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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


SERVITUDES ET PRIVILEGES DE LA MEDECINE 
DANS L’ORDRE INTERNATIONAL 


Général médecin Juces Voxckex 


secrétaire général du Comité International de Médecine Militaire 


Il « Giornale di Medicina Militare » è heto di offrire ai lettori 
guesto autoriassunto della Conferenza che il generale medico 
Voncken ha tenuto a Roma il 13 marzo 1948 su invito della no- 
stra Direzione generale di Sanità militare. Nel dare il più cor- 
diale saluto all'illustre Ospite, di cui è nota l'antica buona ami= . 
cizia per l'Italia, siamo sicuri che Egli troverà nei colleghi ua- 
liani la più viva adestone alla sua santa crociata per l'umanizza- 


zione della guerra. 
LA DIREZIONE 


I - La médecine au-dessus de la méleée 


L'’Ordre Souverain de Malte est sans conteste le précurseur de toutes les 
oeuvres d’assistance en temps de guerre; il est le plus ancien témoignage de 
l’esprit de charité au milieu des batailles, et il a maintenu au cours du Moyen- 
Age et des temps modernes les préceptes de générosité enversi les blessée, amis 
et ennemis. Une application pratique, d’inspiration italienne fut réalisée dès 
1693 par Victor Amédée II et le Prince Eugène de Savoie qui proposèrent 
à leurs adversaires de hisser des drapeaux blancs sur les hÒpitaux et les 
édifices religieux, de facon è les protéger contre leurs moyens d’attaque. Et 
c'est au cours du XVIIIe siècle que la bataille de Dettingen vit la première 
entente entre. belligérants pour respecter les blessés et le personnel médical 
qui devait les soigner, 

Aussi, les médecins, et spécialement les médecins militaires, sont pro: 
fondément émus À l’évocation de ce sentiment de pitié qui, dès cette époque, 
se développait dans l’humanité; il contenait le principe de la grande oeuvre 
qui devait voir le jour cent ans plus tard; l’oeuvre de la Croix-Rouge de 
Henri Dunant y était contenue tout entier. 

Il n'y a aucun doute que l’esprit de la Croix-Rouge a con 
decine un prestige unique, dans le courant du XIXe siècle, 
a assuré une situation juridique privilégiée sur le plan international 
aucune des conférences politiques, diplomatiques, économiques intern 


féré è la mé- 
du fait quil 
]. En effet 
atio- 


nales n’ont abouti è une telle umanimité que la Convention de Genève; en 
toutes circostances l’opinion publique universelle s’incline devant la grande 
charte qui doit protéger la souffrance en temps de guerre. 

L’évolution des événements au cours du dernier siècle n’a fait que con- 
firmer cette situation juridique ide la médecine, car son essence méme; du 
fait qu'elle s'adresse à la souffrance, à la maladie et à la mort, la place 
au dessus des conflits humains. Universellement acceptée par l’intérét una- 
nime des peuples, toute collaboration ayant pour but la lutte contre les grands 
fiéaux biolegiques, est sacrée aux yeux des plus particularistes d’entre cux. 
Et la violation de ces accords devrait étre considérée comme crimes contre 
l'humanité et chatiée comme tels. 

Il suffit pour s'en convaincre de constater les résultats remarquables des 
accords internationaux pour la lutte contre le phylloxera (la première en date) 
jusqu’à l’organisation de toutes les prophylaxies et quarantaines dans le monde 
entier. 

La médecine et l’hygiène offrent des terrains. d’entente entre peuples 
qu'aucune autre activité humaine ne peut espérer parce qu’elles s'adressent 
à la lutte contre la souffrance et la mort. 

De ce fait,. l’oeuvre de Henri Dunant a réalisé, dans le monde, la 
plus grande oeuvre de fraternité qu'on puisse imaginer, et, le fait précédant 
le droit, elle a donné à la médecine et à la profession médicale un standing 
juridique qui les fait respecter méme en temps de guerre. 

En temps de guerre d’ailleurs, c'est toute la médecine qui idevient mé- 
decine militaire: ‘de par le développement des techniques modernes ide guer- 
re, les Services de Santé des Armées sont constitués non seulement ides: mé- 
decins militaires idu temps de paix, mais de toute la médecine civile qui met 
son potentiel au service de la Nation. 

Or, les médecins, de par leur essence, leur formation et leur idéal se 
réclament — méme dans les moments troublés où les passions de guerre sont 
déchaînées — des plus nobles sentiments d’humanité et de charité; au mi- 
liea des haines irréductibles, ils conservent, intangible et inaltérable, l’idéal 
de leur mission: la ‘pitié pour la souffrance. 

C'est en partant de ce principe que nous voulons situer la profession 
médicale, dans le cadre international, non seulement en temps de paix, mais 
surtout en temps de guerre car elle contient, en puissance, de grandes possi- 
bilités pour aîder au rapprochement des peuples: l’état de guerre ne peut 
en aucun cas modifier les principes qui ‘guident la carrière médicale, et qui 
doivent rester un impératif absolu, malgré l’esprit national et le patriottisme: 
ami ou ennemi, un blessé a Hroit è la méme pitié. 

Le médecin a un ròle primordial a remplir dans les obligations entre 
Etats: en temps de paix, les méconnaître serait un crime de lèse-humanité, 


l’état de guerre ne les modifie en rien et les mèmes devoirs subsistent pour , 
les médecins mobilisés, 


II - Réle des meédecins en temps de paix et en temps de guerre 


Voyons donc quel est le ròle des médecins, en temps de paix et en 
temps de guerre, vis-à-vis de la nation et de son armée, 

Si on considère les hommes et leurs activitées, et Ja tiche que chacun 
doit remplir, il y en a peu qui aient une charge plus lourde que la leur è 


porter. i e, [ie 
C'est entre les mains du médecin militaire que le pays remet l’élite de 


sa jeunesse, les hommes qui auront à le défendre: l’armée. C'est lui qui écarte 
d’elle tout ce qui pourra lui étre nocif physiquement et moralement. La santé 
de ces hommes, c'est à son intelligence, à son savoir, à son coeur qu'on la 
confie. C'est è lui d’y veiller, de la protéger. (C'est de la santé de cette armée 
que dépendra son souffle, son élan et sa force. 

Mais c'est pendant la guerre que le médecin militaire se trouve devant 
une mission à remplir, unique par son éntendue et sa grandeur tragique. 

Tout ce qu'on a inventé de puissant et ide destructeur est ici réuni pour 
détruire et anéantir. 

C'est dans le fracas de ces forces meurtrières accumulées et déchaînées 
au milicu des déflagrations d’un champ ide bataille, qu’est remise au médecin 
cette mission à contre courant, contre laquelle la Fatalitéè sermble se dresser, 
contre laquelle tout semble s’'étre amassé pour la rendre impossible, la mis- 


sion de secourir et de sauver. 
Ici ce sont des milliers d'hommes qui s’avancent, se heurtent ct se dé- 
chirent, ce sont des milliers de cris, des milliers de plaintes et des milliers 


d’appels. 
Et cet appel, c’est l’appel irrésistible et profond Hu blessé et du mourant, 


de l’homme qui tombe et meurt pour son pays. 

Voilà devant quoi, devant quelle masse de souffrance, quelle accumu- 
lation de secours à porter, quelle immensité de pitié, quelle gramdeur de 
devoir à remplir, le médecin militaire se trouve placé. 

On le trouve sur le front de bataille, aux premières heures, aux pre- 
mières lignes. 

On le trouve à genoux, serrant contre son coeur fraternel. pour en adou- 


cir la mort, le soldat expirant. 
Et tous ces gestes identiques sont répétés avec la méme douleur de 


chaque còté de la ligne fatale. Et cette image nous précise la valeur du sym- 
bole de l’unité de la médecine militaire. 


III - Unité de la médecine en temps de guerre 


, n . x 

C'est ce concept qu'il faut faire prévaloir dans la Convention de Genève. 
C'est cette union des médecins ‘militaires, cette fraternité Jusque dans la 
guerre qui doit étre notre idéal; cette union, cette fraternità aidera à la constt- 
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tution des principes d’un droit international universellement’ admis; et ce 
sera le plus bel espoir dans un avenir de paix réalisé par la médecine militaire 
qui, de cette facon, aura bien mérité de l'humanité. 

Nous ne cherchons, dans notre union et notre collaboration, qu’à aug- 
menter par notre oeuvre la part d’atténuation que nous pouvons apporter 
à la souffrance. 

Qui, nous recherchons la part d’atténuation que, ous pouvons apparter 
aux cruautés de la guerre: et dans l'ère nouvelle dont nous voyons poindre 
l’aube pleine d’espérance, dans l’ère qui fait une place de plus en plus 
grande au droit international, la médecine militaire doit acquérir une im- 
portance grandissante, 

Le médecin militaire, poursuivant cet idéal humanitaire ne pouvait s’ar- 
rèter à cette conception: c'est par la coordination des efforts médico-mili- 
taires et leur réglementation qui on est parvenu à créer la Croix-Rouge Inter- 
nationale, dont l’emblème, qui appartient spécifiquement aux Service de Santé 
militaires en campagne, est comme une espérance dans les plus sombres mo- 
ments des guerres meurtrières. 

Mais dans les tactiques et les stratégies modernes il reste bien peu de 
place à l’espérance. 

Il faut donc chercher ailleurs une possibilité de sauvegarde. 

Où en sommes-nous, et que demandons-nous? Ou plutòt je devrais dire: 
qu’exigeons-nous ? 

Car, il faudra bien qu'on entende notre voix, Les peuples nous confient 
ce qu'ils ont de plus sacré: la masse de leurs jeunes gens, Nous avons la terrible 
responsabilité de leur garder la santé et de sauver le plus de vies possibles 
méme et surtout, surtout pendant la guerre. 

Alors, n’avons-nous pas, nous médecins militaires, comme devoir le 
plus sacré de défendre la grande charte de notre profession, celle qui contient 


tous les principes qui nous permettront d’exercer notre apostolat sur les 
champs de bataille? 


Or, que nous réserve la guerre de demain? 


IV - L’immunité des secours dans la guerre future 


On a toujours dit, et on a répété, que dans toutes nos prévisions, nous 
serons toujours en retard d'une guerre. 

C'est atroce d’y penser, mais nous devons tender: nos efforts pour y trou- 
ver une solution. Si demain c'est la guerre atomique, comment irons-nous 
au secours des blessés ? 

Il ne faut pas oublier que c’est nous, médecins militaires, qui sommes 
les principaux, sinon les seuls usagers des grandes Conventions de Genève et 
de La Haye. Il faut donc, en toute logique. et de toute nécessité que nous 
ayons notre mot à dire dans leur rédaction. | 


5 


Si la guerre éclatait, quelles seraient ses loisd avons-nous un jour de- 
mandé. | 
Ses Jois doivent ètre dictées par le principe ie pitié et d’humanité et 
aucun médecin ne peut s'en desintéresser, C'est une ocuvre médicale, de toute 
première importance, de songer à cette réglementation qui dbit permettre 
aux médecins d’'accamplir leur tàche, leur mission, tant pour le blessé mili- 
taire que pour le blessé civil. 

Et ‘dans ces conditions, qu’exigeons-nous? 

Dejà le projet d’humanisation de la guerre avait étudié en détail la 
création de villes et de zones sanitaires et [de zones de sécurité, l’amélioration 
du sort des prisonniers de guerre et l’application de sanctions en cas de vio- 
lation de l’immunité du blessé, Mais bien de ces point sont déjà dépassés 
par la réalité. 

D'autre part l’après-guerre 40-45 a enregistré une nouvelle conception 
des lois de la guerre puisque un code pénal international est né et a été ap- 
pliqué dans une large mesure. 

Les crimes de guerre ont trouvé des sanctions; les crimes contre les con- 
ventions humanitaires doivent étre les premiers à étre chàtiés. 

C'est avec l’espoir de faire introduire la réalité de sanctions en cas de 
violation de la Convention de Genève que nous devons aborder le probleme, 

Les points principaux de ce problème, les éléments qui pourront le plus 
contribuer è l’amélioration du fonctionnement des services de santé sont 
conditionnés par les garanties et les immunités qu’auront les blessés, les ma- 
lades et le personnel qui les soigne idans toutes les circonstances les plus tra- 
giques des batailles. , 

Or, dans les conditions actuelles, il n'y a pas de moyen terme: il faut 
une immunité et une garantie absolues. Un hòpital, un établissement hépi- 
talier quelconque, voire une ville ou une zone sanitaire tombe aux mains de 
l’ennemi après la fetraite, cet établissement, cette ville sanitaire doit conti- 
nuer à fonctionnér avec tous ses moyens, avec tout son personnel, tant au 
bénéfice du pays capturant qu’au bénéfice de l’arinée qui vient de l’abandonner. 

Malheureusement, certaines tendances apparues dans des réunions d’études 
Fréparatoires préconissent cette clause stupéfiante que le personnel sanitaire 
pouvait étre fait prisonnier, comime tout inilitaire combattant, à l’encontre de 
tous les principes admis actuellement et exprimés explicitement par la Con- 
vention de la Croix-Rouge. 

A notre avis, c'est la négation méme di principe de la première Con- 
vention de Getiève et un recul formidable de tout ce que l’humanité avait 
cbtenu idans sa lutte pour améliorer les rapports entre peuples en temps de 


guerre, 
Tout l’esprit de la Convention de Genève est basé sur l’immunité con- 


Férée au personnel sanitaire, Si celui-ci est fait captif au méme titre due e 
personnel combattant, quelles difficultés aura-t-il pour continuer sa mission, 
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quelles garanties pourra-t-il invoquer pcur assurer le secours et le traitement 
de nos blessés? Sans doute, les médecins capturés par l’ennemi n’avaient-ils 
pas l’autorisation de circuler librement, de. communiquer sans entrave avec 
qui bon leur semblait, mais ils étaient couverts par l’immunité conférée au 
sione de la Croix-Rouge, qui leur donnait une autorité morale pour discuter 
librement avec les avtorités capturantes. En outre, les Etats belligérants étaient: 
tenus de les renvoyer idans leurs foyers, dès que leur utilité immédiate n’était 
plus indispensable. 

Les souvenirs de ceux qui, spécialement en 1914 et méme en 1940, furent 
ainsi pris par l’ennemi, qu'ils soient anglais, allemands, belges, italiens, fran- 
cais, sont là pour le confirmer d'une facon irréfutable. 

Il est certain que la suppression du privilège de non-captivité pour. lc 
personnel sanitaire est un amoindrissement considérable de son autorité, et 
que ce sont en tout premier lieu les blessés, les malades et les prisonniers qui 
en patiront, car ils n'auront plus, pour les défendre, ceux que la Conven- 


tion de Genève placaient au-dessus de la mélée, en | 
vise: « Inter arma charitas ». 


Mais un danger bien plus grand menace tout l’édifice genevois. Cette 
suppression du privilège de la non-captivité est une fissure effrayante qui 
pourrait en faire crouler tout l'ensemble: en effet, ce personnel immunisé con- 
stituait, au sein des camps de prisonniers et des armées combattantes, une 


sorte de contròle permanent et effectif du respect des stipulations conven- 
tionnelles. 


eur donnant comme de- 


Il faut pousser un cri d’alarme, car après ce recul il en viendra d’autres 
ct l’on peut craindre le pire dans l’atmosphère actuelle des relations inter- 
nationales, Il ne faut pas que ce premier recul conduise à la faillite de l’idée 
sénéreuse qui accomplit tant de bien idepuis près d'un siècle: ce serait le 
prochain déclin de la Croix-Rouge. 

Tous les délégués qui auront à prendre cette décision devraient ètre mis 
au courant du danger qu’elle comporte: au point de vue international, c'est 
un recul incompréhensible qui peut mener è la faillite de la seule charte hu- 
manitaire sur laquelle peut encore, en cas de conflit, s’appuyer la conscience 
humaine. 

Comment dès lors obtenir le minimum de garanties que nous devons 
exiger pour pouvoir, malgré tout, assurer notre mission et faire qu’un ser- 
vice de secours ne soit pas un vain mot. 

Tout d’abord, nous devons insister sur la nécessité d’épauler et faire 
abourtir le voen que l’Office International de Médecine militaire a voté à Aix- 
les-Bains: 


« La Xème session de l'Office International de Documentation de Mé 
decine militaire, exprime le voeu: bl; 

« que le principe de la non-captivité du médecin doit ètre inscrit comme 
élément de base des conventions de protection pour les blessés et prisonniers ». 


. V - La méedecine doit conserver strictement une mission de secours 


Mais précisément si ce privilège incontestable est accordé à la médecine, 
elle se doit d autre part de rester strictement au dessus de la mélée. Aussi 
bien, la médecine militaire se {doit-elle de refuser de mettre ses activités au 
service des forces destructives, puisqu’elle a comme idéal de sauver des vies 
humaines: pour lui permettre l’exercice total de son sacerdoce, sa grane 
charte, la Convention de Genève, doit ‘proclamer sans ambiguité, et ses droits, 
et ses devoirs. Ses droits, nous venons de les passer en revue. Son Yevoir le 
plus strict c'est de rester exclusivement un service de secours et è ce ‘propos, 
nous devons stigmatiser une tenidance qui se fait jour dans certains milieux. 
La médecine ne peut pas collaborer aux techniques d’agression ni par des 
moyens biologiques, ni par la guerre bactériologique, 

Il faut lutter è tout prix pour que la médecine ne devienne un agent de 
destruction biologique au service ide l’Etat: ce serait faillir è sa mission es- 
senticlle. 

Au nom des principes les plus élévés qui ont toujours guidé la profes- 
sion médicale, nous idevons nous élever contre cette conception. Sans doute, 
ce n'est pas dans des applications analogues à celles dont nous avons eu con- 
naissance par Nuremberg, que nous idevons voir un danger menagant: mais 
il est un domaine de faits nouveaux où, malgré elle, la médecine peut étre 
entraînée: il s’agit ldes guerres biologiques et bactériologiques :il faut affir- 
imer sans tarder que les médecins, considérant la ‘préeminence «e leur réle 
humanitaire, se refusent, dans l’esprit et le cadre de la Convention de Genève, 
de parteciper par leur travail à la préparation de telles méthodes de guerre 
et laissent aux savants non médecins, la responsabilité de leur préparation 
éventuelle. 

Nous croyons savoir que déjà avant la guerre, le Service ‘de Santé de 
l’Armée frangaise, fidèle à sa tradition chevaleresque, avait refusé Ja colla- 
boration de ses membres à l’étude de ces techniques de destruction; tout ré- 
cemment, le Congrès ide microbiologie tenu à Copenhague a émis un voeu 
défendant à ses membres une collaboration de ce genre. 

Il fut proposè, appuyé et adopté par acclamation que le Quatrième Con- 
grès International de Microbiologie se joint à la Société Internationale de Cy- 


tologie pour condamner aussi énergiquement que possible toute forme de 
guerre biologique. Le Congrès considère de telles méthodes barbares abso- 
lument indignes de toute communauté civilisée et espère bien que les mi- 
crobiologistes du monde entier mettront tout en oeuvre pour empécher Jeur 
propre exploitation. 


VI - Internationalisation des médecins en cas de capture par l’adversaire 


Dans cet ordre d’idées, la XVIIe Conférence Internationale de la Croix- 
Rouge qui se tiendra à Stockolm en aotit 1948 a un grand ròle à jdòuer, Non seu- 
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lement elîe a l’obligation de maintenir intactes les acquisitions que la conscience 
humaine a obtenues depuis la création de l'oeuvre admirable de Henri Dunant 
en 1864, mais encore il faut qu'elle obtienne une augmentation des garanties 
internationales déjà établies. 

D'ailleurs beaucoup de stipulations des conventions actuelles paraissent 
périmées, par le fait mème des modifications des méthodes de guerre. 

Plusiecurs fois dérà, des avis autorisés ont été exprimés pour attirer l’at- 
tention des Hautes Parties qui oivent régler le destin des relations entre peu- 
ples. Dans une note très realiste, le professeur Fèvre, de la Faculté de Paris, 
signalait: 

« Dans une guerre future, qui menace d'étre encore plus totale que la 
dernière, il est bien évident que le nombre des médecins ne permettra pas 
toujours de les séparer pour des tàches uniquement civiles ou uniquement 
militaires. En effet, les besoins du temps de paix n’auront fait que s’accroître, 
ct le nombre ides médecins n'aura pas augmenté. 


« Il faudra en arriver à classer les médecins nous entrevoyons en trois 
categories : 


I° - ceux affectés è l'armée en campagne, solidaires de ses dépla- 
cements; 
2° - des miédecins miilitaires attachés au territoire, dont le ròle médical 
sétendra aux blessés restés sur le territoire, et parfois à la population civile 
en cas d'insuffisance des médecins civils; 
3° - des mégecins civils (requis). Ils doivent évidemment rester avec 
la population civile a laquelle ils restent attachés, soit. qu’elle demeure sur 
place, soit qu'ils l’accompagnent dans une migration totale, ou ordonnée par 
les autorités. 

« Nous pensons que tous ces médecins, une fois capturés, doivent étre 
« internationalisés » dans leur ròle médical et humanitaire ». 

Cette internaticnalisation Ides médecins capturés devrait étre établie par 
un statut précis et incluse dans les textes de la Convention de Genève révi- 

, sée; la profession médicale en temps de guerre devrait étre dirigée par un 
crganisme international et nul plus que le Comité International de la Croix 
Rouge ne paraît avoir plus qualité pour le faire. 

Placte dans ce cadre supra-national, les médecins pourrons accomplir 
leur mission, en toutes circonstances, vainqueurs ou vaincus, avec la méme 
volonté de rendre service è tous les blessés, quelle que soit leur nationalité, 
leur race cu leur confession. Or, dans la dernière guerre, comme l'a dit 
M. Fèvre, ce ròle humanitaire a été méconnu et méprisé, puisque nous avons 
vu l’autorité occupante, notamment en France, en Belgique et aux Pays-Bas. 
considérer les médecins et les infirmières comme passibles de mort et les 
exécuter pour avoir donné des soins qu'ils avaient l’obligation morale de ne 
pas refuser. 


Cette organisation internationale de la médecine pourrait facilement 
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A tal LR Ù + 
DO, N. Usa dé rele POSM. S. (Organica, Rice de pi relative, 
rta e de Ja Santé). 

Il serait dy plus haut intérét de voir créer, du scin du secrétariat-gé- 
néral de lO. M. S. une section d'organisation internationale de la médecine. 
Elle aurait plus que des raisons techniques, suffisantes à elles scules, pour 
justifier sa création, mais également une mission d’organisation de contréle 
voire de juridiction qu'il est de l’intérét de l’humanité de voir réaliser. 

La coondination des efforts de la Croix-Rouge et de l'O.M.S, peurraît 
en arriver à établir un véritable code de droit international médical, appli- 
cable en temps de guerre. Dès maintenant, cet idéal est poursuivi par de 
nombreux organismes scientifiques et professionnels et l’Association Interna- 
t'onale des Médecins a méme demandé qu’on oblige chaque médecin à préter, 
le jour de la remise de son diplòome, un serment qui compléterait le celèbre 
serment d’Hipprocrate, et qui dirait: 

« Mon devoir supérieur à tout autre, écrit ou non écrit, sera de soigner 
le mieux possible celui qui me sera confié ou qui se confiera è mois Ue re- 
specter sa liberté morale, de m’opposer à tout sévice que l’on vouwdrait exercer 
sur lui et de refuser mon concours à toute autorité qui, è cet effet, me de- 
manderait d’agir. 

« Que ce malade soit mon Ami ou mon Ennemi, méme en temps de 
guerre ou de troubles intérieurs, quels que soient ses opinions, sa race, son 
parti, sa classe sociale, son pays, sa relation, mes soins et mon souci de sa 
dignité humaine seraient les mémes ». 

Au moment où les déceptions successives que nous ont causé les échecs 
de la S.D.N. et de l’O.N.U. sont encore douloureusement ressenties, l’espoir 
de voir une entente entre peuples par le truchement de la Croix-Rouge survit. 
On n’arrive à se comprendre, entre hommes de bonne volonté, que quand 
cn fait abstraction de la notion de l’Etat. C'est pourquoi la Croix-Rouge 
pourra peut-étre réussir è créer ce lien entre nations sous le signe de la pro- 
tection et de l’universalité de la médecine. C'est vers là qu'il faut diriger les 
efforts d’un progrès dans les relations internationales parce que, sous le vo- 
cable de la médecine, du secours et de la souffrance l'homme peut perler 
une langue internationale qui sera comprise par ses semblables quelle que 
scit leur race, leur nationalité, ou leur philosophie. 

C'est dans le domaine qui nous occupe que la souveraineté de V'Etat — 
cbstacle toutes les ententes internationales — est la plus précaire. En effet, 
elle se heurte À des impératifs qui la dépassent, comme le prouvent les en- 
tentes qu’ont été amenés è accepter les Etats eux-mémes pour lutter contre 
des fléaux qui ne connaissent pas de frontiéres. 

C'est peut-étre done dans le domaine médical qu'une codification d'un 
droit international est la plus aisée è réaliser. 


La conférence de Stockholm sera l’occasion, qu'il ne faut pas abandon- 
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ner, de jeter les bases d’un droit international médical qui pourrait devenir 
lu préface d'une codification générale d’un droit international. 

Et ce serait peut-étre là le véritable sens à donner aux procés de Nurem- 
berg, qui dégagerait de la période tragique que nous vivons un enseignement 
supérieur de moralité humaine, car toute atteinte à la Convention de Genève 
devrait étre iugée comme crime contre l’humanité. 


Trascriviamo le parole con le quali il ten. generale medico Fadda, Capo della Sa- 


nità. Militare dell'Esercito, ha presentato al pubblico, che gremiva l'Aula Magna del- 
l'Ist'tuto Superiore di Sanità, il conferenziere 


Il generale Voncken, già Ispettore generale del Servizio sanitario mi: 
litare belga e valorosissimo chirurgo (Egli è uno dei Membri più attivi della 
Società Belga di Chirurgia e dell’Accademia di Chirurgia di Parigi) è una 
personalità scientifica di alto rilievo ed una delle figure più note e rappre- 
sentative della Medicina militare internazionale. 

Segretario generale del Comitato internazionale di medicina e farmacia 
militari, sorto per sua iniziativa nel 1921. 

Creatore dei Congressi internazionali di medicina militare, 

Fondatore dell'Ufficio internazionale di «documentazione di Medicina 
militare a Liegi, di cui dirige anche l’organo ufficiale, il diffusissimo Bw/ezin 
International des services de santé des armées, de ‘mer et de l'air. 

Il generale Voncken, quale Segretario del Comitato, si è occupato in 


modo particolare ed attivissimo dei progetti di riforma della Convenzione di 
Ginevra. 


Si debbono a Lui le riunioni dei Comitati esperti idella C.R. nel 1936-37. 

Sull'argomento ha fatto numerose pubblicazioni che hanno suscitato i 
più appassionati Consensi non meno che i dibattiti più caldi, Anche recen- 
temente all’11° Congresso di Medicina e Farmacia Militari a Basilea la que- 
stione della riforma della Convenzione è stata da lui rimessa sul tappeto. 

Stringere in un solo fascio i medici militari del mondo intiero, realiz- 
zando anche sul piano pratico una fraternità attiva e feconda che aiuti il 
ravvicinamento dei popoli e la creazione di un nuovo diritto internazionale 
che consideri come crimine di lesa umanità ogni violazione degli accordi di 
Ginevra, allargare l’immunità degli Ospedali, delle Ambulanze civili, crea- 
zione di città e di zone sanitarie, assicurare la protezione delle popolazioni 
civili contro i bombardamenti, istituire infine mezzi sicuri ed efficaci di 
controllo ed immediate severe sanzioni che diano forza e valore alle dispo- 
sizioni relative alle leggi ed alle modalità della guerra — in una parola 
mettere dei limiti conformi alle leggi»clementari dell'umanità sull'im-: 
piego indiscriminato della forza — ecco i nobilissimi scopi per i quali il 
generale Voncken si è sempre battuto e ‘continua a battersi con inesausto ardore 
ed appassionato senso di accorata umanità. 


II 


è <q co i 
Tutta la Sua Bazzi: SI puo dire, la sua intiera esistenza, sono state con- 
sacrate al raggiungimento di questa luminosà mèta, che una volta di più 
. x . . +0 n° È: 
conferma al di là di ogni frontiera e di ogni razza l’alto comune lingmaggio 
di umanità € di amore, cui appartengono tutti i medici del vasto mondo i 
quali possono ben ripetere e far proprie le parole della Scrittura: « Le nostre 
mani sono nionde e senza peccato ». 
Tale è la figura dell'Uomo che oggi ci parla e di cui vi ho tracciato in 
un corto metraggio le opere e i giorni, 


Mon Général, 


je suis heureux de pouvoir Vous donner ici, dans cet haut siège d’études, | 
ou dejà a résonné la voix claire et les enseignements d’illustres maîtres de la 
médecine, la bienvenne et le salut cordial et fraternel de la Classe Médicale 
italienne ici superbement representée, ‘particulièrement de la Santé Militaire 
qui a l’honneur et l’orgueil de Vous compter dans ses rarigs, 

Et d’autant plus que Vos paroles si seront pour nous source de jowissance 
spirituelle et intellectuelle, elles reveilleront aussi dans notre Ame des vibra- 
tions d’ordre différent: je veux dire d’odre sentimental. . 

Car nous reconnaîtrons dans votre voix la voix méme de la Belgique 
heroique et généreuse, de ce peuple de laboureurs, de techniciens, de savants, 
d’artistes, qui, peut-étre, par sa gentille insouciance, son incredulité au mal- 
heur, son haut dégré de bien étre et'de civilisation, encouragea toujours le 
volsin aux aguets. i À 

Mais ce méme peuple, le moment yvenu, s'est retrouvé unanime et décidé 
pour monter la garde devant chez-lui, defendant avec son sol, la civilisation 
méme de l’occident d’Europe, dont elle réprésente la ligne latine avancée. 

La Belgique: un vaillant, intrepide David contre le meurtrier Goliath. 
Tel a été lg ròle dramatique et sanglanta depuis des siècles de votre noble 
pays, qui sut toujours avec honneur defendre sa terre et qui toujours, au bout. 
de chaque sillon, a mis un soldat, et toujours a été à la hauteur de sa lourde 
tàche. 
Il n'a jamais exité a fondre sur l’ennemi et à frapper durement, inegale 
qu'elle fàt la lutte et debordant le sang coulé des poitnines genereuses. 

En verité aucun peuple a merité, je pense, plus que le votre la cheva- 
leresque et fière divise da ce Guillaume d'Orange du XVII siècle, qui devant 
l’imperatif du devoir, pouvait non sans orgueil déclarer: « Je n'ai pas besoin 
d’ésperer pour entreprendre, ni de reussir pour perseverer ». 

Mon général, je vous prie de vouloir bien me pardonner cet avatit-propos 
peut-Étre un pew long à votre Conférence, mais il n'a rien, je Vous prie de le 
croire; ide rhetorique, moins encore de conventionnel étant donné que je suis 
un soldat qui parle à un autre soldat — et alors, il n’était pas possible en Vous 
saluant, Vous général belge, ici à Rome, ne rappeler ce que c'est, ce qua 
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toujours été la Belgique pour nous, pour notre coeur, qui n'a jamais cessé et 
jamais ne cessera de battre d’ adr et de fraternel sentiment pour le 
glorieux pcuple belge. 

Mon général, Vous comprenez maintenant de quelle ame, de quelle 
profonde sympathie, de quelle émue attention et passioné intéret nous allons 


écouter et suivre les admirables choses que sùrement vous viendrez de nous 
dire = Vous latin à nous latins. 


La parole est à Vous, mon général. 


- 
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LA MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE 
ALLA MEMORIA DI FEDERICO BOCCHETTI 


Dal Bollettino Ufficiale, dispensa 3% del 24 febbraio 1948: i 


« BoccHerTi FeperIco fu Giuseppe da Monteverde (Avellino) classe 1889, colonnello 
medico, Corpo sanitario (alla memoria). 


« Volontario di ogni guerra, tempra geniale di organizzatore, suscitatore di entusia- 
smi, sempre pervaso! dalla poesia della sublime missione di medico e di soldato ebbe sem- 
pre cara la suprema gioia del dovere. Informato che in una zona totalmente accerchiata 
dal nemico giacevano centinaia di feriti, animato dal più ardente desiderio di recare leni- 
mento alle sofferenze, sagacia di consiglio alla organizzazione di assistenza e, ove possi- 
bile, di sgombero, spontaneamente volle raggiungere per le contese e quasi vietate vie 
dell’aria la zona assediata, portandovi il' soffia benefico del suo spirito, della sua opera. 
Ma nel volo di ritorno scompariva nel cielo della lotta, eternando nella perennità lumi- 
nosa del simbolo la figura di chi sopravanza i termini dell’Io nella più generosa dedizione 
alla Patria e alla umanità. - Fronte russo, Cielo di Cerkowo, 29 dicembre 1942 ». 


Nella luminosa motivazione della nostra quinta medaglia d’oro al v. m. di quest'ul- 
tima sfortunata guerra che esalta una fine più che eroica, mistica, v'è quasi la sintesi di 
quello che fu la vita di Federico Bocchetti, tutta tesa al raggiungimento di sempre nuove 
mète; tutta fede nella sublime missione del medico militare, tutta un anelito verso una 
più comprensiva, umanitaria fraternità mondiale. 

Ricordiamo pensosi questo Collega che della Sanità Militare fu una; delle espressioni 
più dinamiche e fattive, e che alla Sanità Militare rimase sempre tenacemente e affettuv- 


samente attaccato, anche quando la sua multiforme attività passò al servizio delle organiz- * 
zazioni civili. 


ISTITUTO DI SEMEIOTICA MEDICA DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA 


Direttore: Prof. Tomsaso LucHeRINI 


CONTRIBUTO AL VALORE DELLA CHIMOGRAFIA 
E DELLA ELETTROCARDIOGRAFIA NELLO STUDIO 
DELL’INFARTO DEL MIOCARDIO E, 


Dott. Enrico Via, capo del Servizio radiologico dell'Istituto Regina Elena 
Dott. Giuserre Dorrori, assistente dell'Istituto di semeiotica medica 


Elettrocardiografia e indagine radiologica portano nello studio degli in- 
farti miocardici un contributo indiscusso ai fini della precisazione della sede, 
estensione, gravità e decorso della lesione miocardica, rappresentando così una 
valida collaborazione di duplice significato: diagnostico e prognostico, 

Sulla base di dieci casi giunti alla nostra osservazione intendiamo esa- 
minare il complesso dei segni offerti dai tracciati chimografici ed elettrici per 
una valutazione nei riguardi dei due punti ora detti. 

Sintomatologia radiclogica: il reperto radioscopico, che è ritenuto in ge- 
nere di valore limitato, permette di raccogliere dati quasi di certezza quando 
metodicamente si ricerchi la riduzione o la scomparsa della pulsazione in una 
zona cardiaca. E’ certamente la conoscenza del sintomo e l’investigazione su 
di esso diretta, che faciliterà la scoperta spingemdo alla ricerca, in incidenze 
varie, di piccole zone in cui la contrazione cardiaca è modificata, E’ tuttavia 
innegabile la opportunità della registrazione radiochimografica che produce 
un documento controllabile da vari osservatori e a distanza di tempo. L’in- 
farto può insorgere in un cuore di dimensioni normali anche se gli attacchi 
sono stati ricorrenti. Tuttavia circa i due terzi dei pazienti mostrano un in- 
grandimento cardiaco la cui causa non è l’infarto per sè nè lo stato delle co- 
ronarie, ma l’ipertensione. L’ingrandimento predomina sul lato sinistro e si 
accompagna sovente ad' una configurazione aortica; in accordo con l’età del 
paziente aorta ascendente ed arco sono più prominenti del normale; sul vaso 
talora esistono focolai di calcificazione. 

Rapporti significativi rilevati fra grandezza del cuore, capacità funzio- 
nale e durata probabile della vita, hanno condotto alla conclusione che il ri- 
petersi di attacchi di infarto cardiaco è più frequente nei soggetti con ingran- 
dimento, che in quelli con cuore normale; che la probabilità di recuperare 
dopo l’infarto una completa attività lavorativa è all'incirca due volte più 
grande nei soggetti con cuore normale che in quelli con dilatazione, e final- 
mente che quasi sempre esiste un aumento di volume quando è presente una 

notevole dispnea. Il tipo di pulsazione rilevabile radiologicamente può essere 
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previsto tenendo conto delle alterazioni anatomo-patologiche: quasi imme- 
diatamente dopo l’occlusione delle branche dell’arteria coronaria la regione 
della parete interessata cessa di contrarsi e spesso un movimento in direzione 
contraria al normale ha luogo durante la sistole perchè la pressione intraven- 
tricolare che si innalza in questa fase, distende l’area ischemica che si fa più 
sporgente verso il campo polmonare. 

E’ tuttavia da rilevare la descrizione di un segno esattamente opposto a 
questo, descritto nell’infarto (Perona) e cioè la presenza di una rientranza 
marginale per abolita funzionalità in un dato distretto. In questo caso si 
deve forse pensare che la zona immobilizzata dalla necrosi è ancora abba- 
stanza valida da resistere alla pressione e nel medesimo tempo retratta forse 
a causa del tipo di degenerazione in essa prodottasi. Potrebbe forse conside: 
rarsi l'ipotesi di una trazione dall’interno se l’infarto è localizzato su un pi 
lastro muscolare della parete. Può presentarsi l'occasione di studiare un infarto 
cardiaco acuto nell'uomo in quei casi, invero non rari, nei quali i pazienti 
vengono all’esame refdiologico prima che sia fatta la diagnosi clinica; ma ac- 
certata la dagnosi, nella fase acuta si deve risparmiare al paziente ogni sforzo 
e ogni eccitazione ed egli non può essere ulteriormente sottoposto all’indagine. 

La intensità dell’ombra può essere diminuita e Perona descrive col nome 
di punta pallida questo reperto. La minor idensità sarebbe dovuta alla ische- 
mia della parete o alla sua degenerazione e sostituzione con tessuto malacico 
o fibroso, Il reperto a giudizio dello stesso Perona va valutato con estrema 
prudenza, ed acquista valore specialmente se associato con altri segni quali 
variazione della forma del profilo o della motilità. L’enfisema localizzato di 
un lembo polmonare potrebbe mentire la realtà di un impallidimento puntale. 

Per la valutazione dell’ampiezza della contrazione sul margine inferiore 
sinistro del cuore si deve ricordare che questa zona della regione soprapicale 
mostra normalmente una pulsazione nettamente meno accentuata della por- 
zione basale dello stesso contorno, e tale reperto non deve essere considerato 
patologico. Quando il cuore è ingrandito l'ampiezza della pulsazione è in ge- 
nere in proporzione inversa alla grandezza idell’ombra. 

L’osservazione radioscopica si compie meglio durante la profonda inspi- 
razione; un’azione cardiaca rapida ostacola la diagnosi e un temporaneo rai- 
lentamento può essere ottenuto con la pressione della regione del glomo caro- 

tideo, la quale però è bene sia esercitata da un solo lato, con il paziente in 
decubito e dopo accertato che non si tratti di soggetti con alterazioni dege- 
nerative avanzate della parete miocardica. 

L'espansione sistolica localizzata è un reperto positivo di significato certo, 
mentre una semplice diminuzione locale della pulsazione, per quanto impor- 
tante, è soltanto un segno di presunzione. 

Ai fini prognostici l’estensione dell’area dell’infarto è di importanza più 


grande della sua localizzazione. Se esistono segni di scompenso la radiosconia 
o la radiografia non mancheranno di rilevarli. 


di 
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CHIMOGRAFIA. 


Obbiezioni numerose ha incontrato questa tecnica, tendenti a dimostrare 
le difficoltà che si oppongono alla raccolta di una fedele riproduzione del 
movimento delle pareti cardiache. Gli argomenti addotti sono sicuramente 
in parte esatti; in parte tuttavia è possibile confutarli: 

1° - Poichè la registrazione ha luogo con raggi divergenti e non paral- 
leli, l'ampiezza dei movimenti ne risulta aumentata e i punti colpiti dai raggi 
tangenzialmente non sono i più esterni del contorno ma più posteriori e più 
medial; rispetto ad essi. Si evita questa imprecisione portando l’ampolla a 
distanza conveniente. 

2° - L'ampiezza del movimento è riprodotta nella sua vera dimensione 
sclo se la direzione del movimento è esattamente parallela al piano della la- 
stra, cosa che non accade data la posizione obliqua del cuore nel torace, 

3" - Il movimento sistolico idella parete ventricolare è la somma di mo- 
vimenti centripeti, movimenti ventrali e craniali, movimento di torsione sul- 
l’asse longitudinale, movimento pendolare in senso laterale, La chimografia 
concentrica o forse direzioni diverse del movimento della :griglia potranno 
superare queste difficoltà. 

4° - La pulsazione provoca nel cuore delle variazioni tridimensionali, 
mentre la chimografia raccoglie il movimento in un solo piano, e un aumento 
o diminuzione del volume in un piano può essere compensato da una varia- 
zione inversa su un altro. Non di meno i caratteri delle pulsazioni sul piano 
di osservazione conservano il loro valore ed è noto che le proiezioni oblique 
sono un complemento indispensabile appunto per questo studio. 

5° - Il pericardio copre il cuore, e, a rigore di termini, noi registriamo 
i movimenti della superficie pericardica, che può non seguire i movimenti 
della muscolatura sottostante a causa: ad esempio di trazioni da parte del pa- 
renchima polmonare o del diaframma. 

6° - Il movimento in direzione mediale del contorno sinistro del cuore 
è abitualmente identificato con la sistole, cosa che è solo in parte esatta: se- 
condo AA. americani è dimostrato che la sistole ventricolare inizia con un 
breve periodo di tensione idella parete, che fa variare sede e forma del cuore; 
e inoltre nella prima fase della sistole base ed apice del cuore si muovono 
rapidamente uno contro l’altro con la conclusione che il bordo del ventricolo 
si muoverebbe secondo tali vedute « in fuori » e non in dentro. 

7° - Certe zone del cuore sfuggono totalmente all’esame. 1 

Pur con queste limitazioni, anzi tenendole presenti alla mente, alcuni 
aspetti dei tracciati chimografici vanno valorizzati nella giusta misura per 
la costanza e per la corrispondenza che mostrano con i fatti anatomici alla 
base dell’infarto. 

.-_ I segni finora segnalati consistono in difetti circoscritti della morfologia 
dei normali uncini ventricolari sul profilo sinistro, con diminuzione di am- 
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piezza fino alla completa scomparsa. Tali difetti vanno ricercati in proiezione 
dorso-ventrale e nelle oblique, le quali consentono l’esplorazione delle pareti 
anteriore e posteriore. 

Nella zona immobile il profilo è talora meno distinto, sfumato e poco 
cmogeneo, sostituito da una linea vagamente sinuosa. Tale aspetto può essere 


provocato da una reazione pericardica o esito di essa, non rara complicanza 
di un infarto specie se cronico. 


La sede della immobilità parietale coincide con il tratto colpito dalla 
necrosi e varia in dipendenza di essa. Una schematizzazione topografica (pun- 
tale, soprapuntale, anteriore, posteriore centrale o combinazioni varie di tali 
tipi) non sembra rispondere a una grande utilità clinica ed appare inoltre 
piuttosto artificiosa. 

Talvolta la immobilità non è completa, e dei fasci di fibre muscolari 
in grado di contrarsi possono far comparire qualche uncino più o meno in- 
completo. 

Come immediata conseguenza della perdita funzionale di determinate 
fibre muscolari si riscontra anche una perdita nella uniformità del movimento 
sia in direzione sistolica che diastolica rilevata dal chimogramma in forma di 
una piccola incisura lungo la curva chimografica. Stumpf segnala infine un 
precoce inizio del movimento in direzione mediale, nelle parti più caudali 
del profilo ventricolare, senza però meglic; precisare questo dato. Se durante 
la sistole si produce un movimento in direzione medio-laterale anzichè latero- 
mediale anche questo verrà riconosciuto facilmente sul chimogramma. 

Se la reazione pericardica si accentua la forma del cuore si madifica, ed 
esso appare allora più allungato, con margine sinistro diretto in basso e al 
l'esterno, assumendo un aspetto diverso da quello della ipertrofia. Gli uncini 
si appiattiscono e divengono molto variabili. i 

E’ infine da rilevare il comportamento della pulsazione aortica che d’abi- 
tudine conserva una ampiezza normale che testimonia della efficienza della 
pulsazione cardiaca malgrado la presenza dell’infarto, 


= 


DIAGNOSI ELETTROCARDIOGRAFICA. 


E’ da premettere che, in armonia con il carattere eminentemente dimo- 
strativo di questo lavoro, saranno qui esposte solo alcune cognizioni ecgrafiche 
atte ad integrare la breve descrizione dei casi clinici. i 

Le derivazioni periferiche di Einthoven — o standard — che si otten- 
gono, com’è noto, raccogliendo le variazioni di potenziale in I derivazione 
dal braccio destro (R) al braccio sinistro (L), in II dal braccio destro alla gamba 
sinistra (F), ed in III dal braccio sinistro alla gamba sinistra collegando gli 
elettrodi in maniera che si abbia in I + L-R, in II + F-R e in III + FL 
e che le onde principali risultino sul tracciato al di sopra della linea isoelet- 
trica, cioè positive, danno in caso d’infarto del cuore spesso dei risultati 
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assai probanti € universalmente conosciuti, Esse, però, per le attuali esigenze 
diagnostiche, non sono sufficienti, perchè esplorano solamente il piano fron- 
tale del cuore, onde una qualsiasi lesione che su questo piano non si proietti 
elettricamente o vi si proietti solo in parte, passa inosservata o può dar luogo 
a tracciati la cui interpretazione è dubbia. Pure insufficiente era l’uso di un’uni- 
ca derivazione precordiale all’apice, 

: A tali deficienze supplisce egregiamente la molteplicità delle deriva- 
zioni dhe specialmente gli autori americani hanno introdotto nella pratica 
ecgrafica. Accenniamo brevemente a quelle usate per i casi clinici qui riportati. 

Wilson e anche Goldberger ci hanno fatto conoscere le derivazioni uni- 
polari degli arti le quali registrano isolatamente — e successivamente — le 
variazioni di potenziale dei tre apici del triangolo di Einthoven: sono dei 
monocardiogrammi mentre le periferiche sono bicardiogrammi (cioè, queste 
sono la somma algebrica delle variazioni di potenziale di due punti); inoltre 
con questa tecnica si modifica il concetto della esplorazione del cuore su di 
un piano frontale in quello della esplorazione da un « angolo solido ». Tali 
derivazioni servono a meglio dirimere eventuali dubbi circa l’interpretazione 
delle derivazioni standard, a meglio precisare la posizione dell’asse elettrîco 
del cuore c permettono così di indicare in quale direzione si proietta una even 
tuale lesione. Si registrano con l’elettrado esplorante applicato successivamente 
al braccio destro (VR), al braccio sinistro (VL) e alla gamba sinistra (VF) 
e, come elettrodo indifferente, con il Central-Terminal di Wilson che, col- 
legando insieme tutti e.tre i vertici, del triangolo di Einthoven, per la legge 
di Kirchoff viene ad avere un potenziale praticamente uguale a zero: perciò 
tutte le derivazioni per le quali si usa il CT di Wilson (siglate con V) si dicono 
appunto « unipolari ». | 

Di assai maggiore importanza — specialmente per gli infarti in genere 
anteriori — sono le derivazioni precordiali multiple (Wolferth e Wood, Wil 
son, ecc.), le quali realizzano condizioni di esplorazione clinica molto vicina 
a quelle che sperimentalmente si hanno con le derivazioni dirette del cuore: 
per tale motivo si chiamano anche semi-dirette, Esse esplorano il cuore in 
senso normale al triangolo di Einthoven per cui possono registrare delle va- 
Nazioni di potenziale anche assolutamente mute nelle periferiche, Le deri- 
vazioni precordiali multiple, eseguite, cioè, in serie, hanno il grande van: 
taggio, per lesioni anteriori e laterali, di permettere una localizzazione ec- 
grafica assai precisa. Anche per queste è stato usato il CT di Wilson. 

I punti precordiali sono quelli (dello schema di Dressler, standardizzati 
dalla commissione della « American and British Heart Association », € cioè: 

1° - IV spazio intercostale sul bordo destro dello sterno; 
2° - IV spazio intercostale sul bordo sinistro dello sterno; 
3° - a metà della congiungente i punti 2 e 4; 

4° - V spazio intercostale sull’emiclaveare sinistra; 

5° - ascellare anteriore; 
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6° - ascellare media; 
° - ascellare posteriore sulla orizzontale al punto 4. 


Quando ne è stata riscontrata la necessità sono state fatte derivazioni da. 


punti precordiali diversi e di regola più alti di quelli standard, come è inldi- 
cato nella descrizione dei casi clinici: ciò allo scopo di localizzare e talora 
scoprire una lesione altrimenti non bene definibile o solo sospettata. 

Nell’infarto si produce una lesione del tessuto miocandico di estensione 

variabile, talora irreversibile nel senso della restitutio ad integrum, consistente 
grosso modo in una zona ischemica e successivamente necrotica centrale, cir- 
condata da tessuto in sofferenza degradante in senso contrifugo. Per il prodursi 
di modificazioni elettrocardiografiche del tipo di quelle qui riportate è ne- 
cessario che la lesione raggiunga gli strati esterni della parete ventricolare: 
in un primo tempo, allora, sulla superficie epicatdica si determina una cor- 
rente di lesioni e nelle derivazioni extra cavitarie si osserva uno slivellamento 
in alto del tratto ST. Ripetiamo che questa alterazione del tracciato — grande 
onda monofasica di Smith — si osserva all’inizio della sintomatologia elet: 
trica, ma poi, parallelamente allo stabilirsi della necrosi centrale, compare 
una modificazione del complesso rapido (QRS), cioè l’approfondirsi di Q. Sag- 
giando con derivazioni unipolari molti punti si nota che la Q è più ampia 
avvicinandosi alla zona centrale della lesione, idove è l’unica onda del com- 
plesso iniziale, e che invece alla periferia ricompare la R. Si distinguono 
quindi due tipi di curve, che hanno le loro conferme sperimentali (Wilson, 
Hill, e Johnston): il tipo centrale — onda Q isolata, — il tipo marginale — 
onda Q interrotta da un’onda positiva più o meno ampia e più o meno ritar- 
data (secondo la vitalità del tessuto miocardico in rapporto al punto di de- 
rivazione) seguita da una una seconda onda negativa e tutto il complesso mar- 
ginale ha basso voltaggio. Il tipo marginale del QRS ha valore di localiz- 
zazione anatomica; infatti perchè esso si abbia. occorre che la zona marginale 
sia di necessità sul ventricolo sinistro del cuore normale o con ipertrofia si- 
nistra e sul destro nel cuore con ipertrofia notevole destra © isolata e ciò 
nonostante l’apparente paradosso. 

Le nozioni anatomopatologiche ci rendono conto del comportamento del- 
l’ecgramma: in una fase inizialissima non c'è ancora la necrosi e sul tracciato 
manca la Q € si manifesta la sola corrente di lesione da danno epicardico 
come nella pericardite acuta (Hermann e Schwab), in quanto anch'essa epi- 
cardite, Successivamente, con l’instaurarsi della morte del tessuto si verifica 
quella evenienza dal Wilson definita come « finestra aperta », consistente nel 
fatto che la zona necrotica è elettricamente inesistente, sicchè si deriva in quel 
punto il potenziale della cavità endocardica: onda Q profonda. Anche questa 
seconda fase è di breve durata: il tratto ST che era slivellato fortemente in 
alto con T dello stesso senso e uguale o maggiore di ampiezza, si modifica 
progressivamente nei giorni o nelle settimane seguenti l’infarto. Il punto J 
(junction: è il punto a cui ha origine il tratto ST) dapprima posto notevol- 
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mente in alto, si avvicina alla linea isoelettrica, senza raggiungerla, mentre 
contemporaneamente la pi acquista una sua particolare morfologia — T co- 
ronarica di Pardee —: invertita, stretta, acuta e preceduta da un tratto ST. 
a guisa di cupola con concavità rivolta in basso e punto ] positivo. Questa. 
terza fase è quella che più comunemente viene registrata e che appare anche 


nei tracciati di questo lavoro. 

Finalmente, a distanza di settimane o di mesi, tutto può anche tornare 
normale, ma spesso la T° permane negativa benchè priva del carattere corona- 
rico, perchè il tratto ST coincide o quasi con la linea isoelettrica e l’apice 
di T si arrotonda; più spesso ancora si può osservare una Q (Wilson) anche 
molto tempo dopo l’infarto mentre la T è già tornata positiva, poichè gli strati 
esterni ritornano di nuovo per primi. a ripolarizzarsi — T positiva —, ma 
quelli interni che sono i primi a depolarizzarsi (eccitarsi) si affacciano an- 
cora all’esterno attraverso quella sorta di conduttura che è data da una cica- 
trice endocpicardica. : i 

Limitandoci ai casi qui riportati che interessano lesioni allo stadio de- 
scritto come il terzo dell'evoluzione elettrica dell’infarto,. riassumiamo bre- 
vemente la morfologia' delle onde nelle varie derivazioni. 

Negli infarti anteriori si ha nelle derivazioni periferiche una Ti nega- 
tiva di tipo più o meno coronarico associata o no ad una Qi, si ha così il 
tipo « Ti » o « Qr-TI », classici degli infarti anteriori (Parkinson e Bedford, 
Barnes e Whitten). Le derivazioni unipolari degli arti (Wilson) ripetono la 
lesione ma non sono assolutamente indicative tanto più che la serie delle pre- 
cordiali dimostra qui tutta la sua importanza (Wolfert e Wood,: Wilson, van 
Doren, ecc.): con le toraciche è infatti comune il localizzare e anche deli- 
mitare la lesione che ad' esse è immediatamente sottostante. Come accennato 
avremo qui la possibilità di trovare le curve del tipo centrale e marginale e 
alterazioni dei complessi terminali (ST-T) notevoli e conosciute, oltre a mo- 
dificazioni che sono accennate nella descrizione dei casi clinici. Infarti più 
spiccatamente anteriori daranno le classiche alterazioni specialmente nelle po- 
SIZioni 2-4; anteriori laterali daranno lesioni più spostate a sinistra verso le 
ascellari; infarti più alti saranno reperibili eventualmente solo con le precor- 
diali più alte, in genere di uno spazio intercostale. ‘Tutto ciò anche se le de- 
rivazioni standard, per quanto in principio accennato, non rivelino altera- 
zioni caratteristiche. LI I 

Negli infarti posteriori le derivazioni periferiche presentano spesso una 

«Q3-T3 » caratteristica tanto più,se accompagnata da una Q2-T2 simile se 
Pur di minore ampiezza. Si riscontrano anche qui complessi a M o W. Le pre 
cordiali, se l’infarto è nettamente posteriore, possono essere pressochè normali 
(Wolfert e Wood, Wilson, Mortensen, ecc.), comunque non caratteristiche; 
Îe invece l’infarto è anche laterale esse lo metteranno in evidenza nelle po- 
Sizioni 5-7 ed oltre, Le derivazioni unipolari degli arti, specie se le precor- 
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diali sono mute, hanno qui molta importanza perchè aiutano la diagnosi di 
localizzazione con la proiezione della lesione degli arti, spesso nella gamba 
sinistra. 


Da quanto precedentemente e brevemente detto è evidente che ulte- 


riori e più precise diagnosi di localizzazione e di estensione si possono spesso 


realizzare con procedimento logico di ricerca e di interpretazione. 


CASISTICA. 


I. — M. F., a. 50. Attacco di infarto del miocardio il 2 novembre 1946. Ecg. dell'8 no- 


vembre 1946: Segni di infarto del miocardio, anteriore parapicale. Ecg del 15 gen-. 
naio 1947. Atipie del tracciato rendono più difficile il riconoscimento dell’infarto (anche — 


in V, e V, presenza di oscillazione R). L’oscillazione T nelle derivazioni precedente: 
mene alterate è ora positiva. 


14 maggio 1947: Le derivazioni di Finthoven, le unipolari degli arti e le toraciche — . 


multiple seno normali. Solamente le derivazioni eseguite uno spazio più in alto delle 
posizioni C,-C, si dimostrano tipiche suggerendo una localizzazione soprapisale ante- 
riore: infatti si osserva una T invertita, di tipo coronarico in V, V., V, V,, con Q 


profonda in V., V, ma assente in V, e V,. La chimografia eseguita il 14 maggio 1947 31 


in lieve O.A.D., mostra una marcata diminuzione degli uncini ventricolari in una zona 
situata quattro spazi interfessurali circa al disopra del diaframma (fig. 1). 


II. — S. A., a. 43. Anamnesi recente tipica di infartc. Ecg: segni di infarto antero. 
laterale notevolmente diffuso verso la base ventricolare. Tale dato si ricava dal fatto 
che erano atipiche anche le derivazioni eseguite anteriormente sul terzo spazio inter- 
cestale sinistro (T invertite di tipo coronarico). Chimografia: Amplissimo difetto degli 
uncini ventricolari che si estende dall'apice per circa 7 spazi interfessurali (fig. 2). 


III — F. G., a. 42. Affetto da morbo di Burger; va soggetto ripetutamente a gravi 
crisi stenosardiche. I tracciati Ecg nelle posizioni V.,, Va, Vi, Vi I, VL, dimestrano 
l’esistenza di una zona necrotica antero laterale diffusa alquanto verso la base. Chimo- 
gramma: ampio difetto degli uncini ventricolari che si estende, in sagittale, per 5 spazi 
interfessurali a partire dall’apice (fig. 3). 


IV. — T. T., a. 52. Mai dolori precordiali. Da qualche settimana avverte modica 
dispnea da sforzo. Eog: segni in favore di infarto in V., Va, Vy, V;, e così pure nelle 
derivazioni precordiali alte anteriori. Chimogramma:; scomparsa pressochè completa de- 
gli uncini per quattro spazi interfessurali e notevole appiattimento per altri due spazi 
più in alto. Circa mezz'ora dopo l'esecuzione dell'esame chimografico il paziente decede 
improvvisamente, L'esame autoptico mise in evidenza un vecchio infarto antero-laterale 
ed un recentissimo infarto dellx parete posteriore il quale sì era istituito evidentemente 
dopo gli esami ed aveva causato la morte (fig. 4). i 


® è. * . . . E | 

V.— P. V., a. 53. Da tempo crisi dolorose precordiali specialmente dopo sforzo. Sei 
anni fa una di tali crisi si accompagnò a collasso ed a febbre. E. O. ingrandimento 
della sezione sinistra del cuore; la pressione arteriosa è mormale. Esg: difetto della 
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conduzione intraventricolare e presenza di oscillazione Q, tipica espressione dell'infarto 
miocardico nelle regioni anteriori e laterale del cuore (V., Vi, V., Vy). Chimografia: 
scomparsa pressochè completa degli uncini per l'estensione di 7 spazi interfessucali (fig. 5). 


VI. — S. F., a. 43. Il 15 maggio 1947 attacco acuto anginoso. Ecg: esistenza di 
alterazioni tipiche per infarto del miocardio, Le posizioni C.,, C,, C, come pure le 
posizioni superiori di uno o due spazi intercostali segnalano un infarto del miocardio 
(Q. e T invertita în Va, Va, V). Chimografia: assenza di uncini ventricolari ben ricono: 


scibile su almeno 6 spazi interfessurali (fig. 6). 


VII. — M. V., a. 60. Crisi dolorose precerdiali che risalgoro a vari mesi. Eog: i trac- 
ciati ottenuti in I, VL e nelle derivazioni a sinistra dell’apice al livello convenzionale 
ed no spazio intercostale al di sopra, mostrano Q T invertite in V., V, Vi, {e nello 
spazio intercostale al disopra). Sulle indicazioni della radioscopia il chimogramm: ese- 
guito in O.A.S. mette in rilievo marcata atipia degli uncini ventricolari che si presen. 
tano di scarsa ampiezza, dicuspidati e talora a profilo seghettato per 5 spazi interfessu: 


rali (fig. 7). 


VIII. — M. E., a. 73. — Cardiopatia sclerotico-ipertensiva. Modica insufficienza car- 
diaca.Fibrillazione. L'Ecg, che al momento della prima crisi stenocardica si dimostrava 
assolutamante normale, a distanza di qualche tempo mostra dei segni di sofferenza mio 
cardica generica a carico del ventricolo sinistro. Il chimogramma eseguito contemporanea- 
mente dimostra solo una lieve diminuzione dell’ampiezza degli uncini che hanno delle 
punte più arrotondate per un’altezza di 5 spazi interfessurali. Tale alterazione pur es- 
sendo ben rilevabile non ci sembra oltremodo significativa (fig. 8). 


IX. — A. G., a. 45. Due mesi fa improvvisamente cefalea e dolore retrosternale 
irradiato al braccio sinistro. Ipertensione. Ecg: caratteri non certi di infarto soprepun- 
tale marginale. La chimografia in O.A.D. e l’esame radioscopico ron rivelano difetti 
delle pulsazioni (fig. 9). 


XtTN. L,a 38. Da due mesi dispnea dopo lieve sforzo, dolore retrosternale, 
spossatezza, Il dolore dopo alcuni giorni dî benessere, si è ripetuto sempre in seguito 
a modici sforzi, ed è più intenso che nei primi attacchi. Ecg: segni netti di infarto. 
T invertita in V, e V, fanno localizzare questo in sede soprapuntale anteriore. La scopia | 
tn sagittale non mostra nessun particolare aspettto della pulsazione. L'O.A-D. mostra 
una diminuita pulsatilità della regione immediatamente sopra la punta dove esiste 
una zona di maggior convessità e di maggior sporgenza durante la sistole. Il chimo- 
gramma conferma la presenza della estroflessione parietale dove gli uncini sono com- 
pletamente assenti, e una netta riduzione di essi nello spazio soprastante (fig. 10). 


ConcLuUSIONI. 


, Il sospetto di lesione miocardica post-coronarica impone di completare 
l'esame clinico lungo le vie razionali di ricerca specifica di cui la tecnica di- 
spone; ecgrafia, radioscopia, chimografia sono un indispensabile complemento 
Per la diagnosi; tali metodi vanno utilizzati non contrapponendo, con spirito 
di contesa, l’uno all’altro per provarne la superiorità, ma per ricavare il mas- 
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simo ‘numero di dati utili ai fini diagnostici. Ogni metodo va impiegato se- 
condo la sua esatta indicazione e con tecnica adatta. 


1° - Ecg. Dimostrate insufficienti le classiche derivazioni di Einthoven 
è oggi chiara la necessità di tutte le derivazioni unipolari per la sistematica 
esplorazione dello stato delle pareti. 


2° - Conosciuta la imprecisione legata alla osservazione radioscopica ge- 
nerica si impone la sua metodica applicazione indirizzata sotto le incidenze 
più varie. 


3° - La chimografia con le numerose difficoltà create da vari: movimenti 
che possono aumentare, annullare o modificare le pulsazioni richiede minu- 
zia nello studio, equilibrio e prudenza nelle conclusioni. 


I segni ecg. sono: 
1) onda monofasica di Smith; 
2) profonda onda Q; 
3) QRS di basso voltaggio o polifasici; 


4) evoluzione progressiva del tratto ST; 
5) T coronarica di Pardee, 


I segni radiologici sono: 
1) estroflessione localizzata; 
2) riduzione della pulsazione e degli uncini; 
3) scomparsa. della pulsazione o degli uncini; 
4) irregolarità nel decorso della fase diastolica o sistolica, 


Dallo studio ecgrafico, radioscopico e dhimografico di 10 pazienti con 
diagnosi clinica di infarto abbiamo ricavato: 


— in8$ casi: concordanza dei segni dell’ecg. e del chimogramma in 
favore dell’infarto; 


— in I caso: ecg. e chimogramma non hanno dimostrato un infarto 
già precedentemente accertato in modo sicuro, 


In 8 casi: la radioscopia minuziosamente eseguita ha permesso di iden: 


tificare la sede dell’infarto. 

Ci sembra pertanto degna di rilievo la coincidenza molto serrata tra i 
dati che forniscono i tracciati elettrici e Je grafiche della chimografia; l’impor- 
tanza dell’associazione dei due metodi ai fini della precisazione della sede 
esatta e della estensione dell’infarto; il valore dei controlli successivi affidati 
a queste due tecniche per un giudizio prognostico che si basa sulla persistenza, 
aggravamento o scomparsa. del reperto in precedenza osservato e infine l’uti- — 
lità della radioscopia metodicamente condotta per la scoperta idi zone di ar- î 
resto della contrazione, scoperta che consiglia un più profondo accertamento, 


Fig. 4. 
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L'IMPORTANZA DELLA VITAMINA C 
NELLA RAZIONE ALIMENTARE DEL SOLDATO 
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In un nostro precedente lavoro sulla prova di ‘Rotter (Zanotti; « Rilievi 
neurologici e medico-legali e prove biologiche sulla natura e sugli effetti del 
congelamento », « Giornale di psichiatria e di neuropatologia », 4°, IV tri- 
mestre 1941), riferimmo come l'allungamento idel tempo di decolorazione del 
diclorofenolo-indofenolo rilevato con la prova di Rotter inducesse a prospet- 
tare l'ipotesi di una carenza vitaminica C nei congelati. 

In un successivo lavoro (Zanotti: « Risultati della intradermoreazione di 
Rotter nei militari colpiti da congelamento » — «Giorn. di Med, Mil.», fasc, 6°, 
1947), valutando le risultanze della prova di Rotter, lamentammo che nel caso 
concreto ci erano mancati tra l’altro gli elementi di giudizio per stabilire se pre- 
cedentemente alla lesione da freddo gli individui assunti in esame erano in 
equilibrio vitaminico, tanto più che non avemmo la possibilità di raffronto 
con i militari che pur essendo vissuti nelle identiche condizioni di ambiente, 
clima, equipaggiamento e alimentazione, non ebbero tuttavia a riportare con- 
gelamenti. 

Dicemmo allora che muove ricerche avremmo intrapreso onde ricavare 
la frequenza fra le truppe italiane di uno stato di carenza vitaminica © in 
rapporto all’odierna alimentazione del soldato. 

La razione alimentare del soldato italiano in pace e in guerra, oggetto 
di lunghe e accurate ricerche, è ‘stata particolarmente studiata sotto l’aspetto 
scientifico e pratico dal Grixoni il quale fin dal 1932 ha considerato nel suo 
giusto valore anche il fattore vitaminico inteso in senso totale in una ela- 
borata relazione al Consiglio nazionale delle ricerche, 

Anche F. Dorello, esaminando nel 1941 la razione alimentare del ma- 
rinaio italiano, sottolinea la necessità del suo contenuto in vitamina C; ana- 
logamente questo fattore vitaminico è stato preso in esame da Ferro Luzzi 


e V. E. Rosi per quano concerne la razione alimentare delle nostre truppe 
di colore e ne hanno segnalato l’importanza. 
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Ma se teoricamente la quantità di vitamina C contenuta nella razione 
alimentare del soldato è sufficiente a coprire il fabbisogno individuale, in 
realtà molto spesso l'apporto di vitamina C può rendersi insufficiente sia per 
un diminuito rifornimento ldi frutta e verdura, che come è noto posseggono 
il più alto tenore di acido ascorbico, sia per la parziale o totale distruzione 
della vitamina C degli alimenti in conseguenza del disseccamento, della espo- 
sizione prolungata al sole, della conservazione in recipienti di metallo ossi- 
dabile e soprattutto della ben nota azione Idi una cottura irrazionale nella 
preparazione del rancio. 

Ma oltre a ciò è importante considerare che esistono nei riguardi del 
fabbisogno individuale dell'organismo in vitamine, differenze notevoli che 
si accentuano in rapporto all’età, alle stagioni dell’anno e ad altre molte- 
plici condizioni, sì da non potersi ammettere, anche supponendo un nor- 
male vettovagliamento ed un apporto alimentare qualitativo e quantitativo 
sufficiente (il che è molto dubbio specie se si considera l'alimentazione del 
soldato al fronte), un adeguato equilibrio vitaminico legato esclusivamente 
alla razione alimentare, quando poi vi sia un’esaltata richiesta individuale 
di un \determinato fattore vitaminico, oppure un maggior consumo di questo. 

La questione del rapporto fra vitamine ed alimentazione non si affac- 
cia per la prima volta alla considerazione degli stuldiosi e se in Francia Be- 
sancon, Champy ed altri hanno sottolineato l’importanza della vitamina B-1 
nell’alimentazione del tempo ldi guerra, in Italia G. Bergami ha segnalato la 
frequenza di stati ipovitaminosici C mei sommergibilisti spesso esposti ad un 
insufficiente apporto vitaminico legato al fattore alimentare. 

In uno studio recente il Demole esamina l’andamento che ha il feno- 
meno ‘delle ipovitaminosi C fra le popolazioni e le truppe di vari paesi europei. 

Secondo il detto A., assai frequente sarebbe l’ipovitaminosi C fra i sol- 

ati dell’esercito svizzero, fra i quali soltanto l’11% presenterebbe satura- 
zione di vitamina (C, mentre il 57% risulterebbe nettamente ipovitaminosico; 
conseguente a questa carenza è considerata dai medici svizzeri il frequente re- 
perto di paradentosi fra Je truppe. 

Analogamente un deficit vitaminico C sarebbe stato accertato in altri 
paesi: in Polonia (Sobeki citato da Demole), in Inghilterra e, benchè in pro- 
porzione minore, fra le truppe di terra e ìdi mare tedesche. 

Non ci consta che analoghe ricerche siano state al riguardo condotte 
in Italia, se si eccettuano le osservazioni di G. Bergami dianzi citate, 

Per le suesposte considerazioni abbiamo creduto utile di istituire nei 
soldati della nostra Sezione, alimentati colla comune razione della truppa (1), 
la prova di Rotter, onde acquisire se la razione alimentare del soldato co- 


(1) Composizione del rancio del soldato all'epoca delle ricerche: : 

Surrogato gr. 7, zucchero gr, 15, carne gr. 150 (due giorni la settimana formaggio da tavola 
gr. 60), pasta o riso gr. 150, lardo gr; 15, conserva gr. 15, formaggio da grattugiare gr, 10, pa- 
tate gr, 100 (oppure fagioli gr. 50), pane fresco gr. 550, sale gr. 20, 
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pre a sufficienza il fabbisogno individuale di vitamina C etl è tale da man: 
tenerlo in equilibrio vitaminico. 


Se la reazione intradermica di Rotter in base ai tempi Yi decolorazione 
del diclorofenolo-indofenolo non può con sicurezza segnalarci, in mancanza, 
idella prova di carico, stati di ipovitaminosi ©, è tuttavia da considerarsi che 
questa reazione, nonostante le obbiezioni e le riserve di Gambigliani-Zoccoli 
e Lombardi, trova la quasi totalità degli AA. consenzienti per ciò che con- 
cerne il suo significato semeiologico. 

A nostro avviso la ‘prova per quanto grossolana, si palesa tuttavia nella 
pratica molto utile per un facile e rapido orientamento per quanto si rifeai 
risce al metabolismo della vitamina C nella cute ‘dell’organisino umano. | 

Questa prova si fonda sul potere riducente dell’acidò ascorbico sul 2-6 
idiclorofenolo-indofenolo, il quale è decolorato dai tessuti con una velocità 
che è proporzionale al loro contenuto di acido ascorbico. | 

La prova consiste nell’iniettare nel' derma una minima quantità di una 
soluzione N/400 di diclorofenolo-indofenolo in una regione priva di peli, | 
preferibilmente l’avimbraccio, e di registrare il tempo di decolorazione della 
papula blu che si è formata. 

Una durata di decolorazione inferiore ai cinque minuti indica seconde 
Rotter, saturazione dell’organismo; la decolorazione avviene fra cinque e. 
dieci minuti negli individui mormali, mentre un tempo Yi decolorazione su- 
periore ai dieci minuti indica, secondo Rotter, carenza di vitamina C. : 


» 


* 


L’esiguità dei mezzi e lo scarso numero dei militari a nostra disposizione | 
non ci ha consentito idi gettare le basi di uno studio esauriente, come avrem- | 
mo desiderato fare, perchè fra l’altro ci è mancato l’aiuto del laboratorio e 
di una attrezzatura strumentale adeguata alla natura ldelle ricerche intrapre- i 
se, onde dalle osservazioni e dalle medie della prova ricavare utili insegna- 
menti ai fini della clinica e della profilassi. | | 

Dobbiamo quindi premettere che i limiti impostici dalle attuali con 
tingenze sono necessariamente ristretti e definiti dalla consistenza stessa di | 
questo scritto, che ha soltanto il valore di una mota preventiva. ” 

Perciò ci limiteremo ad esporre in succinto quanto risulta dall’esame i 

È 
Ì 
L' 


dei 77 militari della nostra Sezione così ripartiti secondo il grado e l’apparte- i 
nenza etnico-regionale: 


P° È) S ni . 2 3 
sottufficiali 5 ettentricnali 2 
centrali 3 i 
settentrionali 32 LI 

soldati 72 centrali 34 


meridionali 6 É 
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Riferiamo anzitutto i risultati di una prima elaborazione. 

| L’età media è risultata di anni 26,77 (media aritmetica) con variazioni 
| individuali fra 20 e 38, la media aritmetica dei tempi di decolorazione è stata 
‘di minuti 16,93 con variazioni individuali fra 5 e 37 minuti.’ 

DE Nei riguardi dei singoli tempi di decolorazione del diclorofenoloindo- 
È fenolo, la prova idi Rotter ha fornito i seguenti risultati: 


. I casi con tempi di saturazione sono stati 3 (3,89%), quelli con valori 
normali di decolorazione 34 (44,15%) e quelli con decolorazione rallentata 
40 (51,91%), così ripartiti: 


È. — 3 (3,89%) in 5 minuti; 

| — 34 (4415%) fra 5 € 10 minuti; 
— 19 (24,65%) fra ro e 20 minuti; 
—- 13 (16,88%) fra 20 e 30 minuti; 
— 8 (10,38%) oltre i 30 minuti. 


Riepilogando: in 37 casi e cioè nel 48,05% dei nostri casi i tempi della 
| prova, comprendendo in questi anche quelli con tempi di saturazione, ri- 
sultarono normali, mentre nei restanti 40 militari assunti in esame, cioè nel 
51,91%, la decolorazione del diclorofenolo-indofenolo risultò notevolmente 


ritardata. 
Passando ora alla valutazione dei dati della prova di Rotter in rapporto 
| all’appartenenza etnico-regionale dei militari esaminati, dobbiamo constatare 
che dall’insieme idelle nostre determinazioni, la casistica si distribuisce, pre- 
mettendo che noi consideriamo nella normalità anche quelli con tempi di . 
saturazione, come segue: 


Militari appartenenti alle regioni settentrionali n. Fa: 


Età media: anni 25,50 (media aritmetica) 
Tempo medio di decolorazione: m°’ 20,88 (media aritmetica). 


sd: Di fra.t dl St Ì 
È ) s' ° » È " » militari con tempo normale di de- 

i i È colorazione: n. I I.17%). 

) DICONO 4 «+ . >» 20 Z 4 (41,17%) 


Militari appartenenti alle regioni centrali n. 37. 
Età media: anni 28,59 (media aritmetica). 
Tempo medio di decolorazione: m’ 14 (media aritmetica). 


. È) bl 
T. di D. fra CARI N. 2} militari con tempo normale di de- 


3 — Giornale di medicina militare. 


Militari appartenenti alle regioni meridionali n. 6. 
Età media: anni 22,83 (mellia aritmetica). E: 
Tempo medio di decolorazione: m 12,66 (media aritmetica). 


T. di D. fra re 5. - <P © | militari con tempo normale di de-. 


’ Li e 
» DE 5° CSO «eh colorazione: a. 3 (50%). 


) diet. 0 25 


Come abbiamo già avuto occasione di rilevare a proposito dei congelati, 
; nostri reperti, per quanto significativi, non hanno valore assoluto, sapa 
le riserve da avanzare sul significato semeiologico della prova di Rotter, sia 
per l'esiguità (delle determinazioni fatte, sia infine perchè non ci è stato con- 
sentito tenere nel debito conto i diversi fattori, che possono aver avuto parte 
nell’alterato ricambio vitaminico, fattori interferenti fra di loro c meritevoli | 
ciascuno di uno studio analitico preliminare quale non può in alcun modo es-. 
scre affrontato neppure in via approssimativa sulla base degli clementi di cui 
tisponiamo. 

Non ci è statg, possibile infatti fare la prova di carico e per ogni indi 
viduo e per ciascun gruppo regionale determinare il fabbisogno vitaminico o 
sondare comunque il metabolismo idella vitamina C, come pure non abbiamo: 
potuto acquisire elementi circa un’eventuale maggiore richiesta od un esaltato 
maggiore consumo individuale di vitamina C. Senza poi contare che ci sono 
mancati gli elementi idi giudizio per conoscere se precedentemente alle no? 
stre determinazioni gli individui assunti in esame erano o non erano in equi- 
librio vitaminico, cioè se, nel caso'concreto, l’ipovitaminosi relativa rilevata 
nei nostri soldati fosse antecedente al richiamo alle armi: in definitiva se la. 
ritardata decolorazione del diclorofenolo-indofenolo sia da attribuirsi esclusi- 
vamente alla reazione alimentare del soldato. 

Le nostre indagini ci consentono tuttavia di supporre, sempre tenuto con- 
to delle riserve per ciò che concerne il significato semeiologico della Rotter, - 
che fra i nostri soldati è frequente a verificarsi una ipovitaminosi C relativa 
c che questa verosimilmente può rapportarsi in gran parte alla alimentazione 
del soldato la quale parrebbe non coprire a sufficienza il fabbisogno indivi- 
duale di vitamina C. 

Sì potrebbe obbiettare a questa deduzione che ci mancano per confronto. 
ì dati sul comportamento della prova nella popolazione civile, la quale pur 
vivendo nelle stesse condizioni di clima e di ambiente, fruisce di una alimen 
tazione diversa da quella dei nostri soldati, 

Se non chè questa obbiezione, che ci siamo posta, sembrerebbe destinata 
a cadere, quando si consideri che i due ufficiali della Sezione, non conviventi 
con la truppa, hanno presentato un tempo di decolorazione normale e che altri 
dieci individui, aventi circa la stessa età dei soldati assunti in esame, scelti fra 


t 
Ò 
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la ‘popolazione civile del luogo ed esaminati contemporaneamente al gruppo 
dei nostri soldati, non hanno mostrato deviazioni dalla norma. 5 

Resta ancora da sottolineare nei riguardi dell’appartenenza etnico-regio- 
nale «dei nostri soldati, che le condizioni più favorevoli le abbiamo trovate nei 

meridionali € successivamente nei militari nativi delle regioni centrali u’Ita- 
lia, mentre <a maggior ritardo della idecolorazione del diclorofenolo- 
indofenolo è stata riscontrata come numero di individui e come allungamento 
dei tempi fra i settentrionali. 

À questo proposito deve essere tenuta nel debito conto l’esiguità delle 
determinazioni fatte; tuttavia le nostre odierne conclusioni esaminate in pa- 
rallelo agli analoghi risultati della prova nei congelati, assumono un notevole 
significato per ciò che concerne il metibolismo individuale della vitamina G 
in rapporto all’appartenenza regionale del soldato italiano (Zanotti, loco citato). 

Non riteniamo, date le riserve avanzate precedentemente e la mancata 
prova di carico, di avere dimostrato sicuramente che nei nostri soldati è fre- 
quente una ipovitaminesi C relativa e tanto meno che questa dipende esclu- 
sivamente dall’insufficiente apporto vitaminico della razione alimentare del 
soldato. 

Ci preme tuttavia rilevare che, qualunque sia il valore ed il significato 
semeiologico da accerdarsi alla prova di Rotter, questa si palesa di qualche 
interesse se ne consideriamo il comportamento in parallelo a quanto rilevam- 
mo sui congelati, i quali tutti presentavano un allungamento del tempo di 
decolorazione con andamento similare anche nei riguardi dell’appartenenza 
etnico-regionale, 

Naturalmente è difficile stabilire il fabbisogno individuale di vitamina 
C anche perchè le vitamine non intervengono isolatamente mel metabolismo 
cellulare, ma sono fra di loro in certo modo correlate. 

Non abbiamo al riguardo nozioni esatte e per quel che si riferisce al 
contenuto di vitamina C della razione alimentare del soldato non possediamo 
dati attendibili. 

Dalle nostre osservazioni emergerebbe però che, pur essendo la razione 
della truppa sufficiente nei riguardi della quantità, essa invece si palesa de- 
ficiente per quel che riguarda l’apporto di acido ascorbico, Questa carenza 
può poi rendersi più manifesta ed appariscente a seconda della costituzione 
c dell’appartenenza etnico-regionale dei militari oppure per una esaltata ri- 


chiesta od un maggiore consumo individuale di vitamina C. 

Se si considera la grande importanza delle vitamine in genere e nel caso 
concreto della vitamina C, la quale parrebbe avere un significato particolare 
in tema di predisposizione al congelamento, verrebbe fatto di pensare all’op- 
portunità in determinate contingenze stagionali e di clima di qualche modi- 


. . . , » 
fica nella razione alimentare delle truppe, onde migliorare ed aumentare l’ap- 


= E 
porto di vitamina ©. Potrebbe essere indicata gut NE 
zione di preparati industriali di vitamina C, onde gie 
vicinarsi nei soldati alla saturazione vitanmunica (ottimo vita 


s 
Da quanto esposto saremmo dunque indotti ad addivenire alle seguenti 
conclusioni : 


1° - In una notevole percentuale dei nostri soldati la prova di Rotter 
fornisce tempi di ritardata decolorazione del diclorofenolo-indofenolo, tali da. 
far supporre il frequente evento fra la truppa di una ipovitaminosi C relativa, 
legata all’alimentazione del nostro soldato. 


> - Considerato che tutti i congelati presentarono, analogamente alle. 
ricerche surriferite, allungamento dei tempi di decolorazione con andamento 
uguale alle nostre odierne risultanze anche per ciò che concerne l appartenenza 
cinico-regionale del militare italiano, è suggestivo pensare che qualunque sia 
l’interpretazione che si vuole accordare alla prova di Rotter, il ritardato tem- 
po di decolorazione del diclerofenolo-indofenolo, potrebbe se non altro rico- 
noscersi come un indice di predisposizione al congelamento e trovare una pra- 
tica applicazione per individuare i « congelabili » dai non « congelabili ». 
Se poi si volesse considerare l'allungamento del tempo di decolorazione 
come un segno di ipovitaminosi C, questo fatto acquisterebbe notevole valore. 
in quanto questa ipovitaminosi ‘potrebbe invocarsi come un vero e proprio 
fattore predisponente, fattore questo che interviene, ben s'intende, unitamente 
a tutti gli altri fattori e specie a quello attinente alla costituzione individuale 
(Zanotti: « Alcuni dati sulla costituzione individuale dei congelati di guerra »y 
« Boll. Soc. Med. Chir. di Modena », n. 2, 1941-1942) e interferendo con questi. 


3° - Dal complesso delle nostre osservazioni appare l’importanza della. 
esatta formulazione della razione del soldato, la quale deve essere sufficiente | 


non soltanto a coprire il fabbisogno di calorie, ma anche a sopperire al fab- 
bisogno individuale di vitamina C. 


Indubbiamente il nostro soldato è alimentato a sufficienza e se anche 
una relativa carenza di vitamina C è dimostrabile in molti di essi, tuttavia 
il suo rendimento è stato sempre più che adeguato alle esigenze di guerra. 

Ma in determinate condizioni e specialmente di 
frigerante, può venire a mancare quell’incerto equilibr 
in uma notevole percentuale di militari dalla comune 
dato già relativamente povera come contenuto di vit 
necessario un maggiore apporto di acido ascorbico. 

Da quanto sopra, queste nostre ricerche preliminari, 


fronte all’azione per-. 
io individuale indotto. 
alimentazione del sol: 
amina C, onde rendersi 


che intendiamo. 
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approfondire con ulteriori e successivi studi, inducono a prospettare la ne- 
cessità di aumentare l'apporto di alimenti ricchi di vitamina C nella dieta 
del nostro soldato, Oppure, quando ciò non sia possibile, somministrare pre- 
parati di vitamina C sintetica o industrialmente estratta come è già stato 
fatto sul fronte di guerra finnico (sembra con risultati soddisfacenti) e da al- 
tri eserciti, quale l'inglese, lo svedese e il tedesco, specialmente quando poi 
per particolari contingenze militari e di clima. sia da supporsi un maggior 
fabbisogno individuale di acido ascorbico. 


La somministrazione di vitamina C a scopo preventivo potrebbe se non 
altro rendere i soldati più resistenti nei confronti dell’azione perfrigerante, 
come farebbero supporre i risultati delle ricerche sui congelati, dianzi ri- 
cordate. 


Queste conclusioni intendiamo avanzare con ogni riserva e soltanto co- 
me una affermazione preliminare meritevole di essere vagliata e confermata 
da ulteriori indagini sistematiche, 


N. B. - Le determinazioni sono state eseguite durante il mese di nc- 
vembre del 1942 in un paese dell’Italia settentrionale a 400 m, sul livello 
del mare. 


Riassunto. — Gli AA., riferendosi ad analoghe ricerche di M. Zanotti sui congelati, 
riferiscono i risultati della prova di Rotter coridotta su 77 soldati alimentati con la nor- 
male razione della truppa. 

Dopo aver sottolineato l'importanza della vitamina C, rendono noto che in una 
fort: percentuale di militari assunti in esame la ritardata decolorazione del diclorofeno- 
lo-indofenolo indurrebbe a concludere che fra le nostre truppe sono frequenti gli stati 
di ipovitaminosi C da rapportarsi in gran parte ad un deficiente apporto di acido ascor- 
bico della razione alimentare del soldato, 


Considerano il qomportamento della prova anche in rapporto alla appartenenza et- 
nico- regionale del soldato italiano e concludono che qualunque sia îl valore da accordarsi 
alla prova, questa in parallelo ad analoghe risultanze ottenute rei congelati, si palesa 
di qualche interesse in tema di predisposizione individuale al congelamento. 


Infine propongono di somministrare al soldato vitamina C sintetica a scopo preventivo. 


SUPPLEMENTO DI BIBLIOGRAFIA 


BazzaccHi: Riv. Pat. Sper., nuova serie, vol. V, n. 5, 6, 1936. 
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porto di vitamina C. Potrebbe essere indicata specialmente la somministra- 
zione di preparati industriali di vitamina C, onde raggiungere o almeno av- 
Vicinarsi nei soldati alla saturazione vitaminica (ottimo vitaminico). 


Da quanto esposto saremmo dunque indotti ad addivenire alle seguenti 
conclusioni : 


1° - In una notevole percentuale dei nostri soldati la prova di Rotter 
fornisce tempi di ritardata decolorazione del diclorofenolo-indofenolo, tali da 


far supporre il frequente evento fra la truppa di una ipovitaminosi C relativa, 
legata all’alimentazione del nostro soldato. 


2° - Considerato che tutti i congelati presentarono, analogamente alle 
ricerche surriferite, allungamento dei tempi di decolorazione con andamento 
uguale alle nostre odierne risultanze anche per ciò che concerne l'appartenenza 
einico-regionale del militare italiano, è suggestivo pensare che qualunque sia 
l’interpretazione che sì vuole accordare alla prova di Rotter, il ritardato tem- 
po di decolorazione del diclorofenolo-indofenolo, potrebbe se non altro rico- 
noscersì come un indice di predisposizione al congelamento e trovare una pra- 
tica applicazione per individuare i « congelabili » dai non « congelabili ». 

Se poi si volesse considerare l'allungamento del tempo di decolorazione 
come un segno di ipovitaminosi C, questo fatto acquisterebbe notevole valore 
in quanto questa ipovitaminosi ‘potrebbe invocarsi come un vero e proprio 
fattore predisponente, fattore questo che interviene, ben s'intende, unitamente 
a tutti gli altri fattori e specie a quello attinente alla costituzione individuale 
(Zanotti: « Alcuni dati sulla costituzione individuale dei congelati di guerra », 
« Boll. Soc. Med, Chir. di Modena », n. 2, 1941-1942) e interferendo con questi. 


3° - Dal complesso delle nostre osservazioni appare l’importanza della 
esatta formulazione della razione del soldato, la quale deve essere sufficiente 


non soltanto a coprire il fabbisogno di caloric, ma anche a sopperire al fab- 
bisogno individuale di vitamina C. 


Indubbiamente il nostro soldato è alimentato a sufficienza e se anche 
una relativa carenza di vitamina C è dimostrabile in molti di essi, tuttavia 
il suo readimento è stato sempre più che adeguato alle esigenze di guerra. 

Ma in determinate condizioni e specialmente di fronte all’azione per- 
frigerante, può venire a mancare quell’incerto equilibrio individuale indotto 
in una notevole percentuale di militari dalla comune alimentazione del sol- 
dato già relativamente povera come contenuto di vitamina C, onde rendersi 
necessario un maggiore apporto di acido ascorbico. 


Da quanto sopra, queste nostre ricerche preliminari, che intendiamo 
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approfondire con ulteriori c successivi studi, inducono a prospettare la ne- 
 cessità di aumentare l'apporto di alimenti ricchi di vitamina C nella dieta 
del nostro soldato, oppure, quando ciò non sia possibile, somministrare pre- 
4 parati di vitamina C sintetica o industrialmente estratta, come è già stato 

fatto sul fronte di guerra finnico (sembra con risultati soddisfacenti) e da al- 
tri eserciti, quale l’inglese, lo svedese e il tedesco, specialmente quando poi 
er particolari contingenze militari e di clima, sia da supporsi un maggior 


fabbisogno individuale di acido ascorbico. 

La somministrazione di vitamina C a scopo preventivo potrebbe se non 
altro rendere i soldati più resistenti nei confronti dell’azione perfrigerante, 
come farebbero supporre i risultati delle ricerche sui congelati, dianzi ri- 


cordate. 
Queste conclusioni intendiamo avanzare con ogni riserva e soltante co- 


me una affermazione preliminare meritevole di essere vagliata e confermata 
da ulteriori indagini sistematiche, 


N. B. - Le determinazioni sono state eseguite durante il mese di no- 
vembre del 1942 in un paese dell’Italia settentrionale a 400 m. sul livello 


del mare. 


Riassunto. — Gli AA., riferendosi ad analoghe ricerche di M, Zanotti sui congelati, 
riferiscono i risultati della prova di Rotter condotta su 77 soldati alimentati con la nor- 


male razione della truppa. 
Dopo aver sottolineato l'importanza della vitamina C, rendono noto che in una 


forte percentuale di militari assunti in esame la ritardata decolorazione del diclorofeno- 
lo-indofenolo induntebbe a concludere che fra le nostre truppe sono frequenti gli stati 
di ipovitaminosi C da rapportarsi in gran parte ad un deficiente apporto di acido ascor- 
bico della razione alimentare del soldato, 
. Considerano il aomportamento della prova anche in rapporto alla appartenenza et- 
mco- regionale del soldato italiano e concludono che qualunque sia îl valore da accordarsi 
la prova, questa in parallelo ad analoghe risultanze ottenute rei congelati, si palesa 


di qualche interesse in tema di predisposizione individuale al congelamento. 
Infine propongono di somministrare al soldato vitamina C sintetica a scopo preventivo. 
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« GRANDE SETTIMANA MEDICA UNGHERESE » 


Una « grande settimana medica» viene organizzata a Budapest dal Sindacato Libero 
dei Medici Unghertsi per il periodo 4-12 settembre, in occasione ‘del centenario della 
« Rivoluzione Nazionale » del 1848 che sarà celebrato solennemente in tutta l’Ungheria.. 

Il problema delle « malattie sociali », delle malattie interessanti cioè le grandi masse 
surà al centro dei lavori della settimana, ma ciascuna delle 22 sezioni, di cui si compone 


il Sindacato, tratterà la propria specialità sotto forma di un congresso a parte. Diamo 
qui l'elenco delle sezioni: 


di 


. - Medicina interna 13. - Tisiologia 
2, - Chirurgia 14. - Oftalmologia 


3. - Patologia generale 15. - Medicina militare 

4. - Neurologia e psichiatria if. <iRdileazione Rsisa 

5. - Ginecologia e ostetricia i Ivi bbli 

6. - Pediatria NR To 7 ir 

7. - Oto-rino-laringologia 18, - Patologia spermentale 
8. - Dermatologia c malattie venere» 19. - Malattie professionali 


9. - Stomatologia 


20. - Balneologia 
10. - Urologia 21. - Medicina d’urgenza - Trasporto di | 
11. - Ortopedia "malati 
12. - Radiologia 


22. - Medicina legale 


Alla generosa e cavalleresca nazione ungerese, uscita anch'essa, come noi, massa- 
crata da un conflitto non voluto, inviamo il nostro saluto sinceramente augurale; ai col- 
leghi diel Sindacato auspichiamo il successo più completo della « Settimana », 


UNIVERSITA DI ROMA 
ISTITUTO DI PATOLOGIA CHIRURGICA E PROPEDEUTICA CLINICA 
Direttore: Prof. P, VALnONI : 


LA SINDROME DI BYWATERS 
(NECROSI MUSCOLARE ISCHEMICA) 


Dott, F., Amsrost, ass, e doc. 


Con questo nome e con quelli di sindrome da schiacciamento, edema traumatizo, 
anurix traumatica, uremia traumatica, necrosi muscolare ischemica, crush injuries viene 
designata dagli AA. anglo-amerizani una particolare sindrome che si determina in se: 
guito a schiacciamento prolungato di notevoli masse muscolari, sindrome che è stata 
particolarmente ed ampiamente studiata nel corso della recente guerra benchè, come 
vedremo, essa fosse già prima parzialmente conosciuta. 

Ma in questa guerra l'efficacia dei soccorsi rivolti a sostenere le condizioni gene. 
rali dei traumatizzati ha permesso di poter osservare e descrivere la sindrome in tutta la 
estensione delle sue manifestazioni mentre per l'innenzi la precocità della morte, che si 


i 


verificava negli stati iniziali, non ne aveva permesso la identifisazione e lo studio com. 
pleto. 

Casi riferibili a questa sindrome sono stati prima che altrove osservati in Italia in 
occasione del terremoto di Messina nel 1908 (D'Antona: Att del Congresso della Soc. 
It. di Chir., Roma, 1909), ma non vennero identificati come sindrome a sè stante. 

Anche nella recente guerra certamente si sono verificati dei qasì di sindrome da 
schiacciamento ma ad eccezione di alcuni casi osservati nell'’Ospedale Militare di Roma 
e ricordati da Corelli (Lo Shock, Vallecchi) non sono riferiti nella letteratura, Molto 
probabilmente i casi hanno avuto esito letale e sono stati classificati fra le moeti da shock 
traumatico; il che non è esatto perchè nonostante la semune etiologia traumatica e la 
affinità di alcuni punti della fisiopatologia una netta distinzione è da farsi fra le due 
sindromi. i 

Precedenti studi riferibili a questa sindrome erano stati eseguiti da Franckenthal (1) 
nel 1916, che aveva descritto delle lesioni muscolari nei feriti sepolti in seguito a esplosioni 
di mine, da Hackeradt (2) nel 1917, Bredauer (3) nel 1920 e da Kaiser (4) nel 1922, che 
avevano studiato le lesioni renali prodotte nei soggetti sepolti da frane e simili. Minami 
el 1923 (5) riassunse i rilievi anatomo-patologizi riferentisi alle lesioni renali e musco- 
lari ma senza rapportare queste lesioni anatomiche a manifestazioni cliniche. 

Durante l'offensiva aerea su Londra del rg4o si, verificarono, in seguito a crolli, nu- 
Merosi casi di soggetti che rimasero a lungo sotto le macerie con uno o dug arti, su- 
bendo una compressione di notevole entità e durata, tuttavia non sufficiente a produrre 
schiacciamento dell’arto con spappolamento o rottura dei tessuti sia molli che duri. 
Questi soggetti liberati e soccorsi presentarono una particolare sintomatologia locale e 
Senerale e grazie alle cure prestate fu possibile assistere alle manifestazioni complete 
dei vari periodi c, per un terzo dei casi, anche alla guarigione. sr 

Questo notevole numero di casi verificatisi e la opportunità che si ebbe di studiarli’ 
compiutamente sfruttando l'attrezzatura dei grandi ospedali di città permise un appro- 
fondito studio dei malati e molti problemi furono impostati e taluni risolti. 
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Le prime pubblicazioni risalgono al 1941 e sono dovute a Bywaters e pe 
tori (6). Successivamente numerosi altri AA. (7) sì sono occupati di questa sindromi 
e ne hanno descritto dei casi. Young (8), Young e Michael (0), Paxson, Golub e Hun- 
ter (10) hano in questi ultimi tempi descritte sindromi di anuria traumatica a seguit 
di lesioni ostetriche e ginecologiche. 


ETIOLOGIA. 


Il fattore etiologico diretto è un trauma vasto ed ottuso. Perchè l’agente traumatico 
possa determinare questa sindrome occorre che si verifichino speciali condizioni: che. 
il trauma sia di una entità tale da far sentire la sua azione sulle parti molli profonde; 
che non sia di tale gravità da determinare la interruzione o la morte dei tessuti con-. 
tusi; che la sua azione si prolunghi per un tempo piuttosto lungo. Queste condizioni 
sono naturalmente variabili da soggetto a soggetto e si verificano di solito in conse- 
guenze di frane o crolli che seppelliscono una parte del corpo di un individuo con una 
pressione piuttosto modesta e prolungata per alcune ore. Questa necessità di una pres- 
sione non esagerata è messa in evidenza dal fatto che sindromi da compressione si sono 
verificate in seguito a compressione del colle, dove certamente la pressione doveva essere 
piuttosto modesta se si verificò tal sindrome e non piuttosto quella da. asfissia. 

Oltre che a questi traumi estesi e prolungati la sindrome segue, ma assai più raramente, 
al trauma portato sull’arteria principale dell’arto, sia che si verifichi interruzione che 
compressione che contrattura spastica dell'arteria. Perchè la sindrome insorga im queste 
condizioni occorre sempre che l’azione compressiva o spastica si prolunghi a lungo 
e non si instauri nel contempo il circolo collaterale. i 

In ostetricia e ginecologia le condizioni etiologiche sono costituite da travaglio di 
parto laborioso aon sofferenza del muscolo uterino e, sembra, da gravi spandimenti 
sanguigni in seguito ad emorragie retroplacentari. 


PATOGENESI. 


Sul meccanismo patogenetico non vi è accordo. Senza dubbio la successione dei 
fenomeni morbosi sembra essere: lesioni locali, lesioni renali, lesioni generali, ma i 
rapporti reciproci fra questi gruppi di fenomeni non sono chiari. Le ipotesi sostenute 
sono: che nel territorio leso si formino prodotti tossici abnormi che vanno a ledere 
i tubuli renali e costituiscono quindi i fattori diretti delle alteraziori renali; che le 
lesioni renali siano in rapporto a disturbi di irrorazione (ischemia) del rene stesso in 
seguito ad ipotensione gecerale o esclusivamente locale, ipotensione che sarebbe determi. 
nata da una condizione di shock cj dall’azione di sostanze ipotensive prodotte nel fo- 
colaio traumatizzato; che la causa dell’anuria dipenda da una ostruzione renale mec- 
canica per precipitazione di pigmento ematico proveniente dal tessuto colpito. 

Altri AA. ancora accennano all'eventuale azione concorrente di altre cause nefro- 
tossiche quali esagerato uso di sulfamidici, reazieni da trasfusioni, disidratazione, tos- 
siemia gravidica, condizioni che è noto possono tutte condurre a lesioni renali che in 
qualche modo somigliano a quelle riscontrate nella sindrome in questione. 

Tuttavia senza escludere in maniera assoluta la eventuale azione concorrente in alcuni 
casi di queste condizioni è chiaro che non si può riportare ad esse la esclusiva patogenesi 
delle lesioni renali poichè le lesioni sono state descritte, seppure non identificate, fin da 
un'epoca in cui sulfamidici e trasfusioni sanguigne non erano adoperati e perchè i quadri 
anatomo-istologici non sono sovrapponibili. 

Assai più interessante e discutibile è la teoria della patogenesi ipotensiva delle lesioni 
renali. Secondo questa ipotesi una protratta diminuzione di tensione e quindi una di- 
minuita circolazione e conseguente anossia produrrebbe Je lesioni renali e le alterazioni. 
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biochimiche susseguenti. Sperimentalmente vari fatti sono stati portati a sostegno di 
questa concezione. Così è stata determinata negli animali anossia di reni con il pinzet- 
tamento dell'arteria renale, ottenendosi la morte dell'animale con un quadro di uremia 
se il pinzettamento era mantenuto [ Goldblatt (11), Goldblatt, Lynch, Weinstein (12 e 
13), Wilson e Byram (14)] oppure cpn un quadro simile a quello della crush syndrome 
se la pinza veniva tolta dopo un’ora [Mc Emery, Mayer e Ivery (15)]. 
(- Sperimentalmente è stato anche dimostrato che stimolazioni nervose e traumi peri- 
ferici (laccio) sono capaci di provocare spasmo arterioso retrogrado e quindi possono at- 

traverso questa via produrre anossia renale [Barnes e Trueta (16)]. 

Questa interpretazione patogenetica prevalentemente emodinamica dell: lesioni renali 
è stata proposta quando si è notato che sindromi di Bywaters si verificano anche in casi 
in cui non si è prodotta compressione muscolare, il che sembra escludere l'intervento di 
prodotti tossici di origine muscolare i 

Le indagini sperimentali cui abbiamo accennato hanno messo in rilievo fatti senza 
dubbio interessanti ma l’interpretazione che da essi si tenta dedurre non tiene nel dovuto 
qonto il fatto che non si riscontrano lesioni simili a quelle della sindrome di Bywaters 
in condizioni in cui pure si verifica una anossia (shock ed emorragia) e che nella sin- 
drome in oggetto non sempre, anzi piuttosto raramente, si verificano fenomeni di shock 
e di emorragia. Nè tiene conto del fatto anatomo-istelopico fondamentale della esistenza, 
nella sindrome di B., di accumuli di pigmento emoglobinice solo nei tubuli contorti, 
fatto che sembra fondamentale e peculiare del quadro istologico di detta sindrome. Che 
te l’anossia fosse il principale od il solo fattore responsabile si dovrebbero riscontrare al- 
terazioni corticali deî reni per il fatto che glomeruli e tubuli contorti di primo ordine 
sono gli elementi più attivi e quindi a più intensa circolazione e quindi dovrebbero es- 
sere i primi a risentise i danni di una compremissione circolatoria. Questo fenomeno si 
è appunto verificato in esperienze in cui si è prodotta una esclusione temporanea del 
flusso sanguigno renale [Scharff e Kule (17)] ma non si è verificata con i traumatismi 
sperimentali [Mc Farlane (18)]. 

Infine Eggleton, Richardson ed altri (19) in cani opportunamente traumatizzari han- 
no mantenuto ad un livello normale la pressione sanguigna ed il volume del sangue ma 
hanno avuto lo stesso la morte degli animali con lesioni tipiche di amuria post-traumatica. 
Per tali ragioni si deve ritenere più fondata l'ipotesi che a livello dei muscoli si formi 
qualche sostanza abnorme, Bywaters ed altri (loc. cit. e 20) pensano che a livello dei mu- 
scoli sia per alterazione diretta sia per alterazioni serondarie provocate dalla compres- 
sione vasale si determini abnorme produzione e messa in circolo di micemoglobina che 
climinandosi attraverso i reni precipita e forma degli accumuli ostruenti il lume tubu- 
lare. Questa occlusione meccanica determinerebbe poi la anuria. Baker e Dodds (21) 
Bla avevano spiegata la insufficienza renale con una azione di ostruzione meccanica. By- 
Waters, Delory e Remington (loc. cit.) hanno studiato il pigmento che si trova a livello 
dei tubuli e com l’analisi spettroscopica hanno riconosciuto trattarsi di mioemogilobina, 
scstanza facilmente filtrata dai tubuli che appunto in essi tende a precipitare. 

Questa, spiegazione ostruttiva meccanica però appare molto poco convincente e secondo 
alcuni più che di blocco meccanico si tratta cli blocco funzionale; piuttosto si è pensato 
che la mioemoglobina o altra sostanza tossica leda per azione degenerativa l’epitelio re- 
nale e sia quindi la causa primitiva dell’anuria. Le sostanze che si ritrovario nei tubuli 

enali sarebbero secondo questa ipotesi l'espressione della lesione dei tubuli renali. Young 
(loc. cit.) pensa che questa ipotetica sostanza tossica si formi nei muscoli; Payso», Leib 
ed altri (Ice, sit.) pensano piuttosto che essa si possa formare in qualunque tessuto del- 
l'organismo quando vi sia stravaso di sangue e si abbia una estesa infiltrazione ematica. 
Vuest'ultima ipotesi riceve conforto dal fatto che tipiche sindromi di anuria traumatica 
S1 sono riscontrate in casi di lesioni ostetriche e ginecologiche in cui si verificarono esclu- 
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sivamente stravasi emorragici (emorragia retroplacentare; emorragie în una cisti ovari ca 

e gli AA. pensano che la sindrome potrebbe verificarsi in varie altre condizioni emo: 
D Si th: 

ragiche. ale Si | 

Comunque in ogni caso in definitiva lo stato di acidità delle urine è um fattore i 

enorme importanza ed infine la morte sarebbe dovuta a deficit della funzionalità renale. 


ANATOMIA PATOLOGICA, 


Lesioni muscolari. Macroscopicamente nei casi meno gravi i muscoli colpiti sem. 
brano normali e soltanto al microscopio si riesce a metter in evidenza delle lesioni. Nei 
casi più avanzati invece i muscoli appaiono scolorati grigiastri rigonfi, di ‘consi- 
stenza @ tensione aumentata, friabili; nettissimo risulta il limite fra tessuti colpiti e tes- 
suti sani. In tale zona talvolta si osserva calcificazione delle fibre morte. Microssopica- 
mente si nota infiltrazione edematosa diffusa inter ed inteafascicolare e fibrillare con 
fenomeni di degenerazione ialina e necrosi delle miofibrille. Chimicamente i muscoli 
perdono dal 70 al 90% dei loro componenti (potassia, fosforo, creatina etc.). I vasi dei 
tessuti colpiti si presentano spastici o trombosati od interrotti. 


Lesioni renali. Non mancano mai. I reni si presentano bilateralmente aumentati di 
volume, pallidi, tesi, edematosi, duri. Microscopicamente i glomeruli appaiono sani, 
senza, alcun deposito di pigmento. Le lesioni sono tutte a carico dei tubuli specialmente 
della branca ascendentale dell’ansa di Henle e del tubulo contorto di II ordine. Con no-. 
tevole frequenza il lume dei tubuli si presenta pieno di ammassi di granuli di pigmento 
e di leucociti. A carico di questi tubuli si osservano fatti di degenerazione fino alla ne- 
crosi degli epiteli com disposizione a focolaio: desquamazione degli epiteli. All’intorno 
dei tubuli si nota una intensa infiltrazione leucocitaria e pigmentaria. I pigmenti all’e- 
sam= chimico risultano essere costituiti da derivati della emoglobina: mioemoglobina. 

A carico degli altri organi ed apparati non si riscontrano lesioni. 


SINTOMATOLOGIA. 


Si tratta di soggetti che sono rimasti a lungo parzialmente sepolti sotto del terric- 
cio franata o macerie di case crollate o simili. Quasi sempre la parte rimasta sepolta è 
costituita, da uno o da due erti, preferibilmente gli inferiori; qualche volta si tratta del 
dorso, dell'addome, più raramente del torace ed eccezionalmente del collo. Se si indaga 
bene si apprende che la compressione è stata esercitata su una superficie vasta e che essa 
è stata di grado non molto elevato ed è ‘durata più di due ore. Quando si riscontrano 6 
si sospettano tali condizioni etiologiche bisogna sempre pensare, cercame e prevenire la 
necrosi muscolare ischemica. 

Obiettivamente questi malati inizialmente si presentano in buone condizioni gene- 
rali e senza segni di shock o di emorragia; si ha l'impressione di soggetti che stiano 
bene. Il polso batte a frequenza normale o lievemente al disopra della normale, la sua 
ampiezza è normale. Se si misura la pressione arteriosa la si riscontra normale ma la 
conta dei globuli rossi rivela già a questo m-me:nto una notevole emoconcentrazione. 


Qualche volta invece esiste una sintomatologia di shock più o meno manifesta; pal- 
lore terreo, cute fredda ed umidiccia, ipotensione. 


Se si combatte con una adatta terapia questo stato di shock le condizioni tornano alla 
norma e sì ha l'impressione di aver superata la crisi. 

Localmente intanto nei casi più lievi ed in quelli in cui non è passato molto tempo, 
non si rileva nulla; a volte invece si trova l’arto freddo, pallido, grigio com chiuzze livide. 
e vi è ipoestesia, In casi più gravi vi è perdita della motilità e sensibilità, l'arto è livido, 
la cute presenta delle vescicole sierose o siero-ematiche di varia grandezza. E' ceratteri- 
stico che tutte le alterazioni si arrestano bruscamente a livello della zona compressa. 
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Il battito delle arterie delle regioni interessate si apprezza sempre con difficoltà © 
esso non sì percepisce nessuna pulsazione. 

Questo quadro anamnestico ed obiettivo oramai bere assodato è caratteristico della 
prima fase della sindrome di compressione. La presenza di questa sintomatologia con 
‘aumento della emoconcentrazione, aumento che non viene spiegato nè dalla presenza 
i dii emorragia nè dalla sindrome da shock che non vi è od è stata superata, sindrome che 
inoltre viene esclusa a causa della normalità della pressione arteriosa e dallo stato delie 
condizioni cliniche generali del paziente, è univoca e permette di affermare la proba- 
| bile insorgenza della seconda fase. Per qualche ora le condizioni generali del paziente 
ricoverato a letto persistono buone poi subentrano due ordini di fenomeni: l'edema lo- 


cale e l’anuria. 
L'arto comincia ad aumentare di volume progressivamente ed abbastanza rapidamen- 


te diventa duro freddo cianotico insensibile ed indolore, la pressione del dito non lascia 
impronta. Quasi sempre appaiono numerosissime flittene, i movimenti sono aboliti, scom- 
pare la pulsazione dell’arteria dell'arto, non vi è sanguinamento da una eventuale ferita 
ma fuoriuscita di liquido grigiastro scuro se la ferita interessa i piani sottofasciali. 

Il paziente può emettere urine ancora normali o piuttosto ne emette in piccola quan- 
tità e sempre più scarsamente, di colorito scuro, qualche volta rossastre, talvolta già non 
urina affatto. Le urine sonoi fortemente acide e contengono a questo stadio qualche ema- 
zia, raramente del pigmento. 

Le condizioni generali intanto si alterano profondamente, il malato si aggrava, di- 
venta pallido, freddo, suda, la psiche diventa torpida. Se si prende la pressione arteriosa 
si assiste alla caduta progressiva e spesso rapida di essa; la emoconcentrazione aumenta 
rapidamente con valori di emoglobina a 120, 140, 160 ed oltre. 

Queste condizioni peggiorano successivamente. L'arto assume proporzioni notevolis- 
sime, più volte il normale. La secrezione delle urine diminuisce ancora, il P. S. è basso 
e vi appare del pigmento rossastro in deposito bruno costituito da ematina acida. L'es. 
spettroscopico dell’urina, anche limpida, mostra di solito le bande di assorbimento dei- 
l’ossi e della meta-emoglobina. La composizione dell'urina mostra diminuita concentra- 
zione ureica mentre quella dei cloruri può aumentare verso la fine. In queste condizioni 
che corrispondono alla II giornata di malattia in genere si ha la morte nei casi molto 
gravi e non trattati. 

Se si fa un energico trattamento invece le condizioni generali sembrano stabilizzarsi 
ed anche miglicrare um poco. L'ammalato sembra più sollevato ma urina poco o punto, 
presenta sempre del pigmento nelle urine in cui si trova anche dell'albumina. Dopo 
altri due-tre giorni (5%7* giornata di malattia) o si ha una crisi poliurica che annuncia 
la guarigione del malato con miglioramento progressivo delle condizioni generali e dei 
vari sintomi oppure improvvisamente o quasi ii malato si aggrava. Comincia una, agita- 
zione psichica, insorgono dolori lombari e cefalea, crampi muscolari, astenia intensa € 
progressiva. Il malato entra in coma o più spesso muore improvvisamente. In questo pe- 
rioda è presonte anche una sintomatologia intestinale costituita da vomito e diarrea e la 
Pressione arteriosa si innalza anche notevolmente, si ha iperazotemia ed iperpotassiemia 
molto intensa, 

. Come si vede si tratta di un quadro clinico ben definito e caratteristico che nella sua 
piena espressione si manifesta in quattro tempi. Il primo è costituito da manifestazioni 
irrilevanti o da segni clinici classici di shock primario lieve, ha la durata di qualche ora 
e sì può considerare, escludendo i sovraesposti fenomeni di shock, come una specie di 
intervallo libero, Il secondo tempo inizia qualche orv dopo îl trauma e dura 24-48 ore 
ed è caratterizzato dall'instaurarsi dell’edema duro progressivo all'arto traumatizzato, 
dall’oliguria progressiva con acidità intensa delle urine c mioemoglobinuria, dai segni 
generali di collasso (pallore, sudore, caduta della pressione etc.) Nel terzo tempo di re- 
lativa stabilizzazione clinica della malattia sì ha un arresto dei fenomeni obiettivi allo 
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statu quo con peggioramento però dei reperti urinari. Tale tempo si estende dal 3° a 
5°, 6° giorno della malattia. Infine nel quarto tempo improvvisamente per arresto del 
cuore od in modo rapidissimo con una sindrome conclamata di iperazotemia si ha 
morte oppure attraverso una crisi poliurica il malato entra nel periodo di convalescen 


ProGNOSI. 


La prognosi di questi traumatizzati è gravissima. Due terzi all'incirca degli individui 
colpiti muoiono nonostante il più energico trattamento. Due sono i momenti particolar 
mente pericolosi, il secondo ed il quarto periodo; ma mentre il superamento del second 
periodo sembra suscettibile di essere proficuamente influenzato dalla nostra terapia il 
superamento della fase finale sembra invece esulare per cra dalle nostre possibilità di 
cura. 

Il superamento della prima fase è legato alla possibilità e cnpacità di combattere ef: | 
ficacemente la sindrome da shock. Avendo questa possibilità la prognosi è a questo punto 
favorevole. Naturalmente a questo giudizio concorrono la coesistenza c la gravità di altre 
lesioni prodotte dal trauma e che concorrono ognuna per la sua parte alla formulazione 
prognostica. 

Se non si ha possibilità di socsorrere bene il malato la prognosi è quasi assoluta» 
mente fatale fin dall'inizio. 

Superata questa fase la prognosi è sempre seria ed è comunque difficile a formur 
larsi essendovi casi a sintomatologia grave che giungono invece allo sbloccd ed altri che. 
apparentemente meno gravi evolvono verso la iperazotemia terminale, Non si conoscono 
finora elementi certi su cui fondare il giudizio, però il comportamento della escrezione 
renale, della iperazotemia e della pressione arteriosa sono sintomi di grande importanza 
consentendo un cauto orientamento in senso ottimista e rispettivamente pessimista a se- 
conda del loro migliorare o peggiorare. Comunque si sia sempre riservati e si tema il 
peggio essendo, ripetiamo, nel complesso la mortalità uguale ai due terzi dei casi. 


TERAPIA. 


Trattamento generale. E’ dominato dall’intento di impedire la ritenzione e l’accu- 
mulo della mioemoglobina o di quella qualsiasi sostanza tossica. Per ottenere ciò la te- 
rapia deve essere iniziata il più precocemente possibile e si consiglia addirittura di ini. 
ziare il trattamento prima ancora di liberare il paziente dalle macerie. o 

Consiste nell’alcalizzazione delle urine e nel mantenimento ed aumento della diuresi. 
Sarà somministrato per bocca bicarbonato di sodio in dosi di 4 gr. alla volta fino ad | 
alcanizzazione delle urine; in genere occorrono 20-30 gr. al giorno. La somministrazione | 
di bicarbonato’ sarà continuata nei giorni successivi, se insorge vomito si somministrerà 
per via endovenosa soluzione di lattato di sodio isotonico (1,87%) o bicarbonato di sodio 
al 2% alternato con soluzione glucosata. 

Si curerà che il paziente riceva un'adeguata quantità di liquido attraverso qualsiasi 
via (tre litri almeno nelle 24 ore). 

Se non si ottiene presto (12 ore) un miglioramento della diuresi, il che è segno che 
è già presente la lesione renale, il trattamento deve essere sospeso. 

Iniziato il trattamenta alcalinizzante e diuretico si prooederà subito al trattamento 
o prevenzione dello shock per combattere l’anossia dei tessuti. Plasma e siero sono i li- 
quidi indicati. L’infusione endovenosa goccia a goccia prolungata fino a scomparsa del-_ 
l’emoconcentrazione e ripristino dei valori della pressione arteriosa è il trattamento di 
scelta. Non si trascureranno ovviamente gli altri presidi teapeutici sopratutto il tratta- 


mento del dolore con analgesici (morfina). E' necessario no» somministrare calore al 
paziente. 
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i Trattamento locale. Nell’intento di impedire il riassorbimento ed il passaggio in 
| circolo delle sostanze tossiche è stato consigliato di applicare un laccio, meglio il brac- 
"ciale di un manometro di Pachon al disopra delle lesioni mentre la zona traumatizzata 
‘viene sottoposta ad intenso raffreddamento mediante l'applicazione di borse di ghiaccio. 
"Ottenuto il raffreddamento si toglie progressivamente il laccio. In tal modo la messa 
in circolo di prodotti tossici è ridotta e graduale. Altri consigliano l'applicazione di una 
| fasciatura compressiva che limiti la formazione dell'edema. Altri pochi consigliano la 
| iinmobilizzazione in gesso; ancora Meno numerosi AA consigliano le incisioni multiple 
| decompressive. In rari casi sarà indicata l’amputazione immediata. 

Ulteriosmente, stabilitasi l’oliguria o l’anuria è consigliata la solita terapeutica me- 
dica delle sindromi iperazotemiche: diuretici (caffeina, teofillina, siero fisiologico, siero 
glucosato). La somministrazione di estratti di corteccia di surrene sarebbe anche indicata. 
Blocco del simpatico, decapsulazione renale troveranno indicazioni particolari. 
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DIREZIONE DI SANITA’ MILITARE DI FIRENZE 
OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE DI S. MARIA NUOVA 


SUL TRATTAMENTO DI ALCUNE FERITE ISOLATE 
DEL RETTO EXTRAPERITONEALE IN GUERRA (*) 


Cap, med. ALno Greco, capo reparto chirurgia 


La gravità e la relativa rarità delle ferite rettali quali si riscontrano in guerra 
mi hanno spinto a riferire alcuni dettagli di tecnica da me posti in atto nella cura di 
alcuni casi di ferite isolate del retto extraperitoneale capitati alla mia osservazione; det 
tagli che mi sembrano di un certo interesse sia per la loro semplicità di esecuzione, sia 
per il benefico influsso esplicato sulla guarigione delle lesioni. 

Devo premettere che non in tutti i casi sì trattava di ferite «isolate» del retto, 
strettamente considerate da un punto di vista anatomico; in due pazienti infatti alla 
lesione rettale extraperitoneale si associavano lesioni ossse e precisamente yna frattura 
comminuta del coccige in un caso e una frattura parcellare del massiccio trocanterico 
nell’altro, : 

Da un punto di vista puramente clinico però ho creduto giusto comprendere anche 
questi due tipi di ferite fra quelle isolate, inquantochè l’importanza immediata della 
lesione ossea era trascurabile di fronte a quella rettale e d’altra parte il decorso di quella 
non mi sembrò minimamente interferire sul processo di guarigione di questa. 

Mi sono limitato a trattare dell: ferite isolate del retto extraperitoneale perchè queste. 
sono le lesioni rettali che più frequentemente mi è occorso di vedere, ma in special 
ruodo perchè in queste il metodo di cura sul quale intendo riferire trova larga e com- 
pleta indicazione e la sua ragion d'essere. 

Le mie osservazioni riflettono due distinti periodi: quello della campagna sul 
fronte greco-albanese e quello della campagna balcanica. 

Del primo periodo non posso che riferire pochi dati statistici a titolo puramente 
orientativo. Infatti la dislocazione della Sezione di sanità (42%) della quale ero chirurgo 
e le sue funzioni di semplice centro di raccolta e smistamento derivanti da precarie 
contingenze belliche, non mi permisero nè di curare, nè tanto meno di seguire i feriti, 
dovendomi semplicemente limitare a medicazioni un po’ meno sommarie di quelle fatte 
in linea, a immobilizzazioni provvisorie di fratture, emostasi, terapia generale degli stati 

di choc ecc. 

Su 3212 (1) feriti da me ricevuti alla Sezione di sanità, 14 presentavano segni alinici 
indubbi di lesione del retto (4,3 per mille), isolata in 8 casì (2,5 per mille), associata 
invece a lesioni di altri organi pelvici in 6 casi (1,9 per mille). 

Tali cifre percentuali non appaiono esser discordanti da quelle fornite da Mocquot e 
Fey che sono rispettivamente del 5 per mille per le ferite del retto globalmente considerate 
e di 3,14 per mille per quelle isolate extraperitoneali im particolare. Si pensi infatti che 
la statistica di Mocquot e Fey si riferisce a 6000 feriti accolti in un'ambulanza chirur- 


. (9) La documentazione clinica della presente nota è stata raccolta dall'A. sui fronti greco-albanese 
e jugoslavo; la stesura del lavoro è stata compiuta durante il servizio prestato presso l'O.M.T, di 
S, Maria Nuova in Firenze, 


..( V. Relazione sul ciclo operativo del fronte greco-albanese, trasmessa dall'Ufficio Sanità della 
divisione « Venezia » alla Direzione generale di Sanità. 
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gica specializzata francese durante la guerra 1914-18 e quindi a pazienti già selezionati 
le sempre di una certa gravità; caso ben diverso da quello di una Sezione di sanità che 
| accoglie e smista in guerra #02 1 feriti, anche i più lievi, di um dato settore del fronte. 
n tutti i casi la ferita rettale era stata provocata da schegge da granata o di bomba da 
| mortaio; non ho mai riscontrato in questo periodo ferite del retto di proiettili di arma 
portatile e ciò in accordo con la bassa percentuale di ferite di questo tipo di agenti vul- 
heranti risiontrata globalmente nei feriti transitati per la Sezione di sanità durante il 
ciclo operativo sul fronte greco-albanese (2%). 
Del secondo periodo, quello relativo ad un importante ciclo operativo della cam- 
\ °° pagna balcanica, posso riferire con maggiori particolari, in quanto che nella mia qualità 
di chirurgo di due ospedali da campo (614 O. C. - 74 O. A. C. R. I.) e quindi direttore 
di un nucleo chirurgico (33°), ho avuto la possibilità di trattare fin dall'inizio e di se- 
guire per un congruo periodo di tempo tali feriti. Dirò subito che durante questa 
campagna il numero delle ferite che ci interessano è stato veramente molte alto: su 
| 988 feriti globalmente avuti în cura ben 8 presentavano ferite isolate del retto extra- 
peritoneale (circa 8 per mille). 

Io penso che nel tipo di guerriglia che si combatteva su questo fronte risieda la 
spiegazione di una così alta percentuale riscontrata. Si sa infatti (Potherat, Hermann, 
Salinari, Coutaud) come la relativa rarità di ferite del retto extraperitoneale, quali si 
osservano in guerra, in confronto alle ferite degli altri tratti dell'intestino, vada molto 
oltre a quanto ci si potrebbe attendere dalle dimensioni di ingombro nel piano frontale 
e-sagittale del viscere in questione; e come essa vada ricercata in primo luogo nella 
protezione anatomica dell’organo da parte del cingolo pelvico (Riccioli) ed inoltre dalla 
gravità aell’emorragia per lesione degli importanti e numerosi vasi della regione, che 
comporta la perdita rapidissima del ferito: sul campo stesso dell’azione (Rouvillois). 

Nella guerriglia che si svolgeva sul fronte ove ero impiegato, le armi usate in modo 
quasi esclusivo erano rappresentate dal fucile e dalla mitragliatrice; armi quindi che 
sparavano proiettili incamiciati, la cui altissima velocità iniziale e la grande forza viva 
li rendeva capaci di superare agevolmente la corazza rappresentata dalla cintura pelvica. 
Inoltre il carattere stesso delle operazioni belliche faceva sì che il combattente si tro- 
vasse assai spesso disteso sul ventre, sotto il tiro simultaneo e concentrico, proveniente 
da varie direzioni e da diversa altezza di armi postate intorno a lui, dimodochè veniva 
colpito sui fianchì o addirittura di dietro. 

Si comprende quindi facilmente come in tali condizioni il retto potesse assai più spesso 
essere colpito che non nella guerra ordinaria, ove il fronte segue una linea più o meno 
regolare, ma quasi sempre di fatto continua e ove l’uso di proiettili dotati di grande 
forza viva, quali quelli delle armi automariche, è relativamente assai minore. 

Alle predette unità sanitarie (tutte di primo sgombro) ove ho prestato servizio, i 
feriti giunsero da un minimo di 15 minuti ad un massimo di 3 ore dopo l’accidente. 
In tutti i casi si trattava di ferita provocata da pallottola di fucile o di mitragliatrice 
(calibro 8 o 9), che in 7 pazienti presentava un tragitto a canale completo, sensibil- 
Mente latero-laterale, con foro di ingresso, regolare e a volte puntiforme, nella regione 
trocanterica o al terzo superiore della faccia posteroesterna della coscia o della regione 
glutea di un lato e foro di uscita sul lato opposto; in un paziente invece la pallottola 
Entrata posteriormente in corrispondenza del coccige, dopo aver fratturato quest'osso, 
aveva leso tangenzialmente il retto ed era uscita in corrispondenza dell'estremo supe- 

Tore della coscia sinistra. 

La diagnosi di ferita del retto extraperitoncale veniva posta in base a criterì topo- 
grafici e a criteri clinici, 

1% criterio topografico si basava essenzialmente sulla dota va Lio 
Sung del forame di entrata e di quello di uscita 0 della sede del proietti 
radiologicamente in caso di ritenzione. 


i 
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I criteri clinici si fondavana sull’emissirine di sangue dall’ano, sui dolori ed il te 
nesmo, sull’esplorazione rettale ecc.. In due casi ho riscontrate Pra a rifles 
rettale paradosso », descritto da Riccioli, analogo % quello rilevato da Kie cuthner n ! 
ferite della vescica (« amuria ematica ») e consistente in un riflesso di espulsione asso: 
ciato ad uno spasmo dello sfintere da dolore. tous; 

In tutti i casi ho potuto aocertare la presenza di un altro segno, che Riccioli de- 
scrive come patagnemonico di questo tipo di lesioni: isolate del retto e ghe consiste in uni 
dolore squisito provocato dalla pressione sul perineo subito al davanti e al di. dietro 
dell’orificia anale sulla linea mediana, ricercato a paziente in posizione ginesologica per 
porre in tensione il piano perincale. Tale sintomo sarebbe, secondo il citato A. di grande 
valore diagnostico in tutti i casi dubbi di lesione rettale, anche quando si tratti di le- 
sioni incomplete a mucosa integra, sempre che si possa escludere in modo assoluto qua- 
lunque altra lesione degli organi perineali. : 

L'anuria riflessa, a vie urinarie integre, già rilevata da Fraser e da Drumond, è 
stata constatata in un sol caso. 

Per venire ora all'argomento che più ci interessa direttamente, e cioè al trattamento 
delle ferite isolate del retto extraperitoneale, si deve tener presente che la gravità di 
queste lesioni è rappresentata in modo: prevalente da due fattori: l'emorragia e l’infe- 
zione. i 

Se si pone mente alla generosa vascolarizzazione della regione e particolarmente 
all'importanza delle arterie e dei plessi venosi perirettali si comprende come il fattore 
emorragia acquisti un grande valore nel decorso e nella prognosi di queste ferite. A. parte 
le perdite di sangue che possono verificarsi attraverso i fori d’ingresso e di uscita del 
proiettile e dipendenti da lesioni dei vasi nei tratti più esterni del tragitto, l’emorragia 
da lesione rettale si è presentata nei m'ei feriti essenzialmente sotto tre diversi aspetti: di 
vera e propria enterorragia, quando il sangue che si versava nel lume del retto veniva 
espulso dal paziente o fuoriusciva comunque dall’orificio anale per paralisi o lacera- 
zione dello sfintere; di rertocele o proctocele, quando si aveva spasmo dello sfintere. 
(ed in tal caso se si associavano premiti tendenti ad espellere il sangue irritante per la. 
mucosa, si costituiva la sindrome del riflesso rettale paradosso); infine di emazoma 
pelvico, infiltrante gli spazi perirettali, così facilmente diffusibile data la lassità dei 
connettivi di questa regione e d'importanza non trascurabile quale terreno favorevole 
all’attecchimento ed al rigoglioso. mol'iplicarsi dei germi patogeni. 4 

Poche parole vi sono da spendere per illustrare la gravità delle infezioni nelle 
ferite del retto extraperitoreale. Tutti sappiamo che i flermmoni settici e gangrenosi 
che si sviluppano nel grasso della fossa pelvirettale sono altrettanto tossici e danno una. 
altrettanto rapida ed alta mortalità quanto le similari lesioni endoperitonsali; e inoltre, 
anche quando i fenomeni siano meno imponenti e il flemmone stercoraceo che ne 
segue abbia un andamento più subdolo, sappiamo come il paziente possa venire a morte 
a più o meno lunga scadenza in preda ai fenomeni generali di tossiemia. | 

La regola assoluta che deriva da questa ormai largamente confermata nozione è 
che l’infezione da ferite del retto debba essere per quanto possibile prevenuta più che. 
combattuta, poichè i presidi posti finora in atto per la cura dell'infezione conclamata 
henno purtroppo dato risultati sconfortanti. 

Il trattamento dell'emorragia segue naturalmente i canoni fondamentali della chi-. 
rurgia e cioè l'allacciatura dei vasi importanti sanguinanti ed il tamponamento. Esso 
acquista valore preponderante e riveste carattere di estrema urgenza soltanto quando 
siano lesi tronchi vascolari importanti. In caso contrario l’emostasi viene effettuata. 
durante quegli atti che si pongono in opera per la cura chirurgica diretta della Je-. 
sione rettale e per la prevenzione dell'infezione. 

Questi atti, secondo quanto consiglia la maggioranza degli AA. (Mocquot e Fey 
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î Saviozzi, Doche, Lejars, Don, Fraser e Batesj Fraser e Drumontd, Riccioli, Uffreduzzi 
e Tenef) si possono riassumere nel modo seguente; ° 
— sbrigliamento ampio del tramite ponendo le feritein condizioni di drenaggio; 
— sutura della ferita rettale per via interna o meglio ancora per via esterna, me- 
diante scoprimento della parete rettale con uno dei progedimenti impiegati nella tecni 
| dell’asportazione del retto per carcinoma; ecnica 
— colostomia iliaca per deviare il corso delle feci ed escludere il retto: dal passaggio 
| di sostanze infettanti. 
Per quantoi questi punti fondamentali di tecnica possano apparire logici e rispondenti 
NIE! postulati che prima ROIO ti esposti, pure mi sembra ché non siano egualmente bene 
MfjFppiicabili in tutti È casi ed in certo sciso: tion del nitto: csenti da criuta. | 
Per quanto riguarda il primo punto infatti nom appare che lo sbrigliamerito ampio 
— del tramite possa trovare sempre Ja sua giusta indicazione, inquantochè in taluni casi 
potrebbe dimostrarsi impossibile ad attuarsi oppure insufficiente ai fini della prevenzione 
dell'infezione ed! al tempo stesso sproporzionato all’entità del tramite singolarmente con- 


T) 


siderato. | 
Nei casi capitati alla mia osservazione, ad esempio, si trattava, come già ho accennato, 


di ferite molto regolari, a decorso latero-laterale, con tragitto sensibilmente parallelo al 
piano frontale del bacino, interessanti una o ambedue le masse glutee. In tali condizioni 
come si può accettare senz'altro di porre in atto lo sbrigliamiento del tramite, che compor- 
terebbe incisioni di notevolissime dimensioni e profondità, con sacrificio di masse mu- 
scolari imponenti, di vasi e nervi importanti e con la prospettiva, a seconda della posi- 
zione delle ferite, di ottenere una via di drenaggio puramente illusoria? 

Non si può inoltre non tener conto del fatto che le ferite a setone da proiettile inca- 
miciato guariscono bene in una buona percentuale di casi nel volger di pochi giorni, anche 
se a tragitto molto lungo, mentre invece col suddetto modo di procedere, sia pur giustifi- 
cato dal fine preventivo, la guarigione verrebbe ad esser notevolmente disturbata. Infatti 
l'atto operatorio pone tutto quan'o il tragitto in condizione d’infettarsi con germi di 
provenienza ‘intestinale, disseminati dal drenaggio, e quindi di guarire per seconda in 
tempo sempre molto lungo e con esito talvolta in cicatrice deformante. 

Per quanto riguarda ;il seconilo punto non mi: sembrà sia sempre nè semplice nè 
scevro di inconvenienti il procedimento maggiormente caldeggiato' dagli AA. di eseguire 
la sutura della parete rettale per via esterna mediante scoprimento del retto a simiglianza 
di quanto si fa negli interventi per cancro, anche con demolizione ‘del coccige. A parte 
l'opportunità di risparmiare a questi feriti, già in precarie condizioni generali, traumi 
Speratorii non indifferenti, quali ad es. una Kranske, va tenuto presente che il raggiungere 
Per via esterna la sede della lesione rettale comporta necessariamente la liberazione del 
Tetto almeno per una emicirconferenza nel caso, molto frequente, di ferita'transfossa. i 
. Ora io mi domando se-una tale liberazione del retto, con la recisione di connes- 
Soni vascolari, possa esser sempre priva di rischi per la nutrizione del viscere, sia pur 
generosamente irrorato, in caso di ferite alte che abbiano già di per sè provocato lesioni 
vasali importanti; e se d’altra parte sì possa escludere che i casi di gangrena gassosa ful- 
Iunante riportati dalla letteratura non trovino una condizione favorente nella minorata 
vascolarizzazione che uma tale tesnica potrebbe comportare. . 

La colostomia iliaca, per quanto volta a volta combattuta e sostenuta dai vari AÀ., 
pare si debba limitare a quei casi di ‘ampia lacerazione o addirittura di sezione +rasversa 
completa del retto con perdita notevole di sostanza; casi nei quali la cicatrizzazione per 
Seconda e a, lunga scadenza è' la regola ‘e quindi la necessità di deviare il circolo inte- 
Stinale per evitare l'inquinamento della ferita si impone in modo categorico. 

È ai LA quindi come nei miei feriti del retto extraperitoneale io abbia cercato 
Bi care la tecnica fondamentale dell'intervento in modo da renderla più semplice, 
raumatizzante e più sicura per il paziente, "P Afr SATO 
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Il primo scopo che mi è sembrato indispensabile raggiungere è n d0p di a 
nere un drenaggio razionale degli spazi perirettali (fosse ischio- e pe ag: e spaai 
retrorettale), nei quali si inizia l'infezione, senza disturbare di Lapo o) 1 process 
guarigione del tragitto del proiettile. Non mi sono servito quin . Ga questo ai fini del 
drenaggio, anche perchè nel maggior numero dei miei casi sare sato 9 
impossibile porlo in atto per l'ubicazione dei forì di entrata e di uscita; ma ho inv sce 
praticato il drenaggio per via perineale con incisioni arcuate e parallele al contorno anale 

Ho inoltre sempre tentato, perchè più semplice e meno traumatizzante,; di raggiun 
gere la sede della ferita parietale del retto per via endorettale in narcosi, previa divul: 
sione anale. Devo precisare di esservi sempre riuscito abbastanza agevolmente, per quanto 
con molta pazienza, senza mai ricorrere alla sfinterotomia posteriore, anche quando le 
lesioni risiedevano assai în alto. 

Ed ecco in particolare come ho proceduto: 
applicazione di catetere in vescica; 
paziente in posizione ginecologica; 
anestesia generale eterea. 


I Tempo. — Trattamento della ferita rettale. i 


Eseguita la divulsione anale si procede alla detersione meccanica del cavo rettale dal 
suv contenuto (sangue, coaguli, feci ecc.). Applicando due valve strette e lunghe a semi 
canale si riesce a farsi una luce sufficiente per esplorare anche abbastanza in alto la 
superficie interna del retto. L'esplorazione riesce notevolmente facilitata se si afferra 
con pinze ad anello la mucosa rettale e si fanno trazioni verso l’orificio anale. Quando ci 
si sia resi conto dell’entità e della esatta posizione della lesione parietale si procede alla 
cruentazione dei suoi margini e all’emostasi definitiva. Se le dimensioni della ferita lo 
consentono, si può eseguire la sutura in due piani, muscolare e mucoso, servendosi del 
ortaghi di Mayo, che risulta più maneggevole in cavità. 


II Tempo. — Prevenzione dell'infezione. 


Sulla cute del perineo a sinistra e a destra dell’orificio anale, a distanza da questo: 
di circa 3 cm, si praticano due incisioni arcuate della lunghezza di 6-7 centimetri, che guar: 
dano con la concavità il contorno anale. Una terza incisione simile alle precedenti viene 
praticata posteriormente all’ano, tra questo e la punta del coccige. 

Incisa la cute ed il sottocutaneo com 11 tagliente, si procede per via smussa nel 
grasso delle fosse ischiorettali e dello spazio retrorettale, parallelamente alla direzione 
del retto, fino a raggiungere attraverso le due incisioni laterali il tragitto del proiet- 
tile nel suo punto ove prende contatto con la parete rettale, ammesso un percorso sensi- 
bilmente latero-laterale. Per le ferite alto-situate si idovrà necessariamente penetrare: 
nella fossa pelvirettale, attraversando il muscolo elevatore dell’ano. 

Queste manovre sono grandemente facilitate dall’introduzione nel retto di uno o due 
dita, con le quali si può fino ad un ‘certo punto guidare lo strumento smusso che lavora 
negli spazi perirettali ed arrestarlo quando sia giunto all’altezza della lesione parietale 
del retto, 

Raggiunto in tal modo il focolaio di attrizione esterno al retto si procede al tam: 
ponamento con garza iodoformica di queste tre vie di drenaggio perineale. 
Si termina l'intervento tamponando con i soliti criteri il retto su tubo di gomma: 
 procurando che îl tampone giunga! în alto varii centimetri. al di sopra del livello della 
ferita rettale. 
In caso di ampia lacerazione della parete rettale; nella quale sia impossibile 
guire una sutura che dia affidamento, sarà buona regola associare la colostomia i 
come ho fatto nel primo caso capitato alla mia osservazione. 


i 


f 
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( E’ indispensabile provocare una rigorosa costipazione intestinale somministrando 
‘generosamente per 5-6 giorni oppio e polveri astringenti (bismuto, tannino ecc.). In terza 
‘fiornata si rinnoveranno i tamponi degli spazi perirettali, all’inizio piuttosto stipati a 
‘causa delle emorragie, sostituendoli con garza più soffice a miglior effetto drenante. 
il tampone rettale sarà losaiato in sito, se non interviene intolleranza da parte del 
‘paziente, per 6-8 giorni. 3 

© Iltrattamento del tragitto non differisce da quello solitamente usato. Nei miei casi 
‘mi sono limitato a rinnovare la medicazione dei fori di ingresso e di uscita dopo ogni 
2-3 giorni fino a cicatrizzazione, che è intervenuta senza inconvenienti nel volger di 
pochi giorni. i ; i 

© Le vie di drenaggio perineale, pur andando incontro a fatti suppurativi, guariscono 
eneralmente bene in qualche settimana. 

L'esita in fistola stercoravea si deve considerare non frequente se io, almeno durante 
il periodo di osservazione, ne ho notato un solo caso veramente conclamato di entità 
viuttosto modesta, 

Dalle brevi note che ho esposta mi sembra di poter concludere che il trattamento 
applicato nelle ferite isolate del retto extraperiteneale da me osservate offra dei vantaggi 
veramente rimarchevoli e degni di esser presi in considerazione dal chirurgo. 

Questa tecnica infatti appare logica nella sua imp.stazione teorica, rispondente ai 
postulati che sono alla base della terapia di tali ferite, semplice nella sua esecuzione, 
minimemente traumatizzante e soprattutto prefesibile nei suoi risultati, perchè istituisce: 
vie di drenaggio sicure e razionali e non implica la compartecipazione del tragitto del 
proiettile ad un eventuale fatto infettivo. 

Desidero particolarmente insistere sulla semplicità che mewe questo metodo alla 
portata di ogni operatore e di qualsiasi ambiente chirurgico. anche se modestamente 
attrezzato, perchè un simile trattamento potrebbe esser posto in atto anche in unità 
sanitarie molto avanzate, come le sezioni di sanità, che ricevono i feriti direttamente 
dalla linea del fuoco entro un periodo di tempo ragionevole. - 

Non è chi non veda quali inestimabili vantaggi potrebbero derivare da una cura 
tempestiva in questo! tipo di ferite, nelle quali ogni ora perduta rende sempre più di 
esito incerto i presidi per prevenire l’infezione e quindi sempre più severa la prognosi. 

L'esperienza di 8 casi da me trattati con felice risultato, per quanto non tanto vasta 
da permettere conclusioni estensive, pure è sufficiente per ritener la tecnica raccoman- 
dabile. Le riserve che si potrebbero fare data la particolarità ed in certo senso l’unifor- 
mità delle ferite da me osservate, non mi sembra che possano seriamente diminuire la 
IMportanza del metodo. Infatti anche se i casi da me trattati riguardavano tutti lesioni 

da pallottola vi è bem ragione per ritenere che le similari ferite da scheggia possano 
în modo analogo trarre vantaggio da un tale trattamento. z 

Un'ultima e assai importante riserva riguarda il troppo breve periodo di osservazione 
Post-operatoria (massimo 45 giorni), a cui dovettero, per imprescindibili esigenze belliche 
di sgombero, essere sottoposti tali feriti. - 

. Si potrebbe infatti obiettare che, non avendo io potuto constatare la guarigione sta- 
bile delle lesioni, e non avendone neanche potute. avere notizie dirette, eventuali com- 
Plicanze tardive avrebbero ben potuto presentarsi a interferire sul processo di guari- 
Bione, frustrando i buoni risultati iniziali. Pur non potendosi, per amore di obbiettività, 
escludere una simile possibilità, io penso che si possa fondatamente supporre, per quello 
pe ci mostra la esperienza circa il trattamento delle gravi fistole anali complete a 
Sbocco rettale alto, qhe grindi cose non possono essere accadute nell’ulteriore decorso 
| reripo dei nostri pazienti, dato che il trasferimento avvenne in buone condi-. 

1 di granulazione delle ferite, con fatti suppurativi ormai spenti. Al massimo qualche 
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fistola purulenta o anche stercoraoea tardiva richiedente un SE da tera e 
ma, insomma, sempre lesioni di relativa Importanza in rapporto alla gravità ‘de 
iniziale. i DC : val € 
| Nell’eventualità che ad alcuno possa interessare, mporto Qui di seguito la sta 
più particolareggiata. 


CASO I. E ga 

N. Mirko a. 62, gendarme. Ferito un’ora e mezzo prima in località Most Imp 
(11 febbraio 1942). Ferita da pallottola di fucile a qanale completo com foro d’in 
alla regione trocanterica D., fuoriuscita alla natica S. Dolore perineale alla pres 
Rettocele. Riflesso rettale paradosso. Ampia lacerazione dell ampolla rettale con notev 
perdita di sostanza parietale. Sutura parziale della ferita rettale. Drenaggio pe 
attraverso tre incisioni. Colostomia iliaca. Decorso .post-operatorio normale. Tr D 
în 28° giornata all'ospedale civile di Podgoritza con persistenza della colostomia e con 
ferite chirurgiche in via di guarigione. La ferita da pallottola è cicatrizzata. 


CASO II I 

P. Vukota a. 28, cetniko. Ferito due ore prima in località Osrijnjci (23 marzo 1 
Ferita da pallottola di mitraglia interessante le due natiche con lesione del rettope 
Dolore perineale. Lieve enterorragia. Sutura della ferita rettale a due piani. Drenag; 
perineale attraverso tre incisioni. Decorso postoperatorio buono. Modica suppurazione de 
ferite operatorie. Trasferito in 18% giornata al Centro ospedaliero di. Podgoritza c 
gitto di pallottole chiuso e ferite operatorie in ottime condizioni. 


CASO II. «dl 
S. Todor a. 37; civile. Ferito 15 minuti prima a Niksic (2 aprile 1942). Fevit: 
pallottola da fucile alla piega glutea S. e foro di uscita; alla regione glutea alta D. | 
perineale. Rettocele. Riflesso rettale paradosso. Sutura della lesione parietale de 
a due piani. Drenaggio perineale attraverso tre incisioni. Decorso postoperatorio so 
cente. Trasferito all’ospedale civile di Podgoritza in 43* giornata con fistola stercai 
a D. Ferita da pallottola cicatrizzata. Î i 


CASO IV. | i 
R. Milo a. 18, cetniko. Ferito in località Ostrog Monastir circa due ore prim: 
aprile 1942). Ferita da pallottola interessante le due natiche con lacerazione del i 
perineale. Modica enterorragia. Dolore periacale. Anuria riflessa. Sutura del r 
due piani. Drenaggio perineale attraverso tre incisioni. Decorso postoperatorio coi 
cato da broncopolmonite. Trasferito in 40* giornata in buone condizioni generali ec 
via di cicatrizzazione delle ferite. * 
‘CASO V. 
k 


G. Petar a. 41, cetniko. Ferito tre ore prima a Gornjie Poljie (4 maggio: 1942 
da pallottola di fucile con foro d’ingresso alla regione coccigea e foro di ui 
stremo superiore della coscia S. Lacerazione piuttosto estesa: dell’ampolla. Doloré 
rineale. Notevole enterorragia. Sutura sufficiente dellà lesione rettale. Drenagg 
rineale attraverso tre incisioni. Decorso postoperatorio abbastanza buono. Mod 
purazione delle ferite operatorie. Trasferito in 21° giornata al Centro ospedal 


Fodgoritza con ferita da pallottola cicatrizzata e ferite opertorie in via di avan 
rigione. a 


ell 
Ca 


a 


CASO VI. : 


R Ivan a. 30, cetniko. Ferito un’ora prima sullà strada. di Savnik! 18 
Ferita da pallottola di mitraglia com foro di ingresso ‘alla regione trocanterica 


’ P 
+. 


Si 


eda 


9 "CASO VII. ‘ o 4 1 l 


. iliaca. 
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di uscita alla natica S. Frattura parcellare del gran trocantere. Lesione del retto peri- 


neale e della parte bassa dell'ampolla. Dolore perineale. Scarsa enterorragia. Sutura della 
lesione rettale parziale. Drenaggio perineale attraverso tre incisioni. Decorso postopera- 


torio buono. Trasferito in 15% giornata in condizioni soddisfacenti locali e generali. 


te. 4 
‘ 


S. Micho a. 47, cetniko. Ferito due ore prima presso Savnik (20 maggio 1942). Fe- 


4 rita da pallottola di fucile interessante le due regioni glutee con lesione dell’ampolla 


rettale. Dolore perineale. Notevole enterorragia. Sutura della lesione rettale in due piani, 
Drenaggio perineale attraverso tre incisioni. Decorso postoperatorio discreto, nono- 
stante un'abbondante suppurazione delle ferite operatorie con febbre. Trasferito al 
Centro ospedaliero di Potgoritza' in 45% giornata con fatti suppurativi completamente do- 
minati e ferita da pallottola cicatrizzata. Permane scarsa secrezione sieropurulenta del- 
l'incisione perineale di ‘S.. i 
(CASO VIII, , NEMO CO iui 

A. Danilo a. 35, cetniko, Ferito tre ore prima a Gorarisko '(2 giugno: 1942). Ferita 
da pallottola di mitraglia con foro d’ingresso alla faccia posteriore della coscia S. e 
foro di uscita alla natica D. Rettocele. Dolore perineale. Lesione al retto di modica 
entità. Sutura a due piani della parete rettale. Drenaggio perineale attraverso:tre ind- 
sioni. Decorso postoperatorio ottimo. Trasferito in 25% giornata con ferità da pallottola 
chiusa e ferite operatorie in via di cicatrizzazione, 


Riassunto. — In otto casi di ferite isolate del retto extraperitoneale capitati alla 
sua osservazione, l'A. ha applicato un metodo di cura consistente mella sutura della 
lesione parietale del retto per via endorettale e nel drenaggio preventivo delle fosse 


ischio- e pelvirettale e dello spazio retrorettale attraverso tre incisioni perineali. In un 


caso di ampia lacerazione del retto con sutura insufficiente è stata associata la colostomia 


I risultati sono stati soddisfacenti: tutti i pazienti sono stati trasferiti in via di 


| guarigione meno un caso in cui è residuata una fistola stercoracea perineale. 
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ISTITUTO DI PATOLOGIA GENERALE DELL'UNIVERSITA' DI' ROMA ti 
: Direttore: Prof, Guino VERNONI 


NOTE DI FISIOPATOLOGIA DEGLI AGGRESSIVI CHI LI 


Dott. Gruserre Serra, ten, col, medico 


L'offesa chimica trae la sua più remota origine dalla scoperta del fuoco. Il velloso 
troglodita che per primo tentò l'insidin del fuoco e del fumo contro il suo simile, 
nascosta a scampo nel cuore del bosco, tra i viluppi della vegetazione folta ed imper: 
via, o in forre e anfratti rocciosi, o all'ombra di una protettrice caverna, fu l'inventore e 
insieme il pratico dell’offesa chimica. 


x 


Da allora a oggi l'umanità non ha fatto che estenderne il concetto e perfezionarne 
i mezzi d'impiego, fedele a quel fatale e rapido andare verso forme evolutive sempre 
più progredite e complesse che è proprio della natura umana, im tutti i campi della 
sua attività, così nel bene come, e più forse, nel male. 

Presso i cultori di chimica e tossicologia di guerra è invalsa ormai la consuetudine 
di disquisire a lungo sui numerosi mezzi di offesa chimica escogitati dai vari popoli 
civili in varie epoche storiche. Io non ne seguirò l'esempio, e non farò pertanto sfoggio i 
di facile quanto inutile erudizione citando Plutarco e Polibio, Sesto Giulio Africano 
e Sesta Giulio Frontino, Leonardo da Vinci e Leonardo Fioravanti, col suo « Compendio 
dei segreti rationali », nè tenterò di scuotere l'alta, densa polvere che l'ala tarda dei 
secoli è andata silenziosamente accumulando sulle millenarie civiltà fiorite prodigiosa, 
mente nella Cina immensa e prolifica, nell'India misteriosa e inquietante, nella Meso- 
potamia opulenta e forte, nell'Egitto glorioso, che il Nilo feconda all'ombra della 
Sfinge e delle Piramidi, per rintracciarvi la nozione di una dottrina e di una pratica 
belliche informate all’offesa chimica; nè scruterò nel mondo brulicante d’esseri dell’ani- 
malità inferiore per sorprenderne i segreti, rintracciarvi i segni, più o meno palesi, della 
lotta chimica e scriverne suggestivamente. 

Qui mi basterà solo accennare ai Carabidi, fercci insetti predanti all’ombre crepusco- 
lari e capaci di emettere liquidi aggressivi dalla bocca e dall’ano; o ai Bombardieri (genere 
Brachynus), che, molestati, danno fuoco alle loro minuscole artiglierie proiettanti un | 
liquido caustico, che a contatto dell’aria volatizza rapidamente in una nuvoletta bluastra; 
o ai Ditisci nuotatori e volatori, che possono emettere dall’ano un liquido aggressivo di 
colore bruna; o ai Paussidi mirmecofili, segreganti succhi zuccherini da certi ciuffetti di 
peli, e un liquido caustica dall’ano. 4 

Nell'ambito delle umane attività, l'arma chimica si organizza scientificamente nel 
nostro secolo, sorge all'alba della guerra mondiale 1914-1918, si affina e potenzia in 
seguito, nel segreto dei laboratori e dei campi sperimentali. 

Oggi l'accorta, mirabile, seppure, crudele, opera dell’uomo trae dalle storte e dagli 
alambicchi, con industre tenace lavoro, particolari sostanze venefiche, insidiatrici 
e formidabili insieme della materia vivente, e con esse inquina l’aria e il suolo in grani 
raggio tuttintorno, creando il vuoto e il silenzio ovunque 
e vibra un suono di lavoro umano, fecondo. 


affiora un palpito di 
Come sono fatti, ci si chiede, e come offendo 


no questi orribili insidiatori di tutto 

che vive ed evolve? bi: 
Essi non hanno forma, non hanno consistenza. Sira 
fa 


E: | 
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Le loro mostruose membra, le immense loro spire sono fatte di nebbia a di fumo, 
0, come l’aria che le accoglie, sono fluide e trasparenti. Essi viaggiano col vento, salgono 
e scendono seguendo le correnti verticali, si allungano ed estendono, si adunano in netm- 
bi formidabili e in cumuli enormi, imitano le cangianti forme delle nuvole, sovrastano 
ai mortali dal cielo per poi declinare lentamente verso il suolo, quasi in traccia di vite 
da distruggere, di materie organiche da degradare. 

Come il genio formidabile del pescatore, di cui favoleggiano le Mille è una notre, 
e che il sigillo inviolabile di Salomone aveva confinato per secoli nell’angusto carcere 
di un’anfora magica, così l’aggressivo chimico sorge dal breve volume in cui aveva ri- 
stretto le membra allo stato liquido o gassoso, e lentamente si svolge, serpe immane, 
apocalittico; attinge il cielo e l'ingombra, quasi immensa nube; assume forme instabili 
e colori dangianti nella luce del giorno, e incombe dall’alto tetro, immane, gorgonico. 

Dal cielo, Medusa imminente e inesorabile; atterrisce ed impietra i vivi, allunga le 
braccia, formidabile Briareo, mostruosa gigante di nebbia, a ghermire nel suolo la preda 
vivente, che il terrore impietra o lancia qua e là in forsennata corsa, invano anelante 
allo scampo, 

Chi conferisce a questi formidabili mostri di un’ora vita e impulso ? Chi presta loro 
le ali, con cui vanno librando il tardo pesante volo ? i 

Ecco: essi a già esistono allo stato di gas, e allora vengono immessi, a elevata pres- 
sione, entra robusti cilindri di acciaio, da cui è possibile liberarli, al momento dell'im- 
piego, nella quantità e nel volume desiderati; o sono liquidi e solidi, e allora i proietti 
delle artiglierie o le bornbe degli aerei; nei quali sono stati racchiusi, scoppiando, dànna 
loro il volo e li trasformano di colpo in vapore o nebbia @ fumo. Distribuiti e sospesi 
nell’aria allo stato di vapore a di dispersione ultramicronica, essi occupano volumi 
enormi con masse relativamente piccole, così che la loro azione nociva può esercitarsi 
in un estesissimo raggio tutt'intorno. i 

L’aggressivo chimico reagisce con la materia vivente, di cui sono costituiti tutti i 
nostri organi e tessuti, e la trasforma irreversibilmente: degradandola, la uccide, 

La biosfera, questa fragile pellicola vivente avviluppante la litosfera e costituita 
da miriadi di piante e animali, è insidiata ovunque le sovtasti in nube mortifer l’ag- 
gressivo chimico, lanciato da uomini contro altri uomini. 

Come è risaputo, ogni essere vivente è un piccolo mondo a sè, dove energie oscure 
lavorano misteriosamente a creare la vita, in perpetuo contrasto. con le fotze annichi- 
lenti, il cui prodotto è la morte. Il microcosmo umano è nettamente separato dall’am- 
biente esterno nel quale vive, pur avendo con esso scambi materiali ed energetici in 
modi, forme e quantità determinate. i 

Le energie e le materie esterne, che debbono restargli estranee, si fermano alla pe- 
riferia corporea, davanti a quel validissimo baluardo che è la pelle, pur così meraviglio» 
Samente dotata di vita e sensibilità. La pelle è infatti una membrana sensibile che serve 
a stabilire i contatti col mondo esterno. E’ una specie di organo di senso altamente e 
variamente differenziato, che allaccia il nostro io fiosiologito alla complessa molteplicità 
‘dell'ambiente esterno, di cui risente efficacemente tutte le oscillazioni; alle quali reagisce 
con prontezza allo scopo di adattarvi l'organismo,‘ provocando in esso, attraverso. molte- 
Plici legami nervosi e umorali, variazioni sinergiche di riconosciuta efficacia protettiva. 

Essa è la salvaguardia dell'ambiente interno e, dentro certi limiti, la sua funzione 
protettiva è quasi sicura. : pale ur 

Ma vi sono agenti chimici tanto attivi da sorpassare ed eludere questa. naturale difesa 
MPprtaciaa dalla cute. Essi, avendola’o no prima disorganizzata, l’attraversano pene- 
£ dp profondamente nell'ambiente interno, ove turbano l'equilibrio morfologico e 

Unzionale dei vari organi e tessuti. i pih: 
Molto più importanti della cute, come’ via di penetrazione delle sostanze tossiche, 


si 


pabressa 
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«_* . % «cut 
in particolarè degli aggressivi chimici aeriformi o aerosolici, Sono il polmoni, FPEli 
«mentre da un lato entranò in ampio e diretto rapporto con l'ambiente CStErROSAR 
dell’aria, che assumono ritmicamente negli attî respiratori, dall'altro, per mezzo 
vastissima rete dell’ematosi, intervengono attivamente nella complessa fenomeno ; 
che si svolge nell'intimità. dei tessuti, nel cosidetto “ ambiente interno » dell organ 
(CI. Bernard), al quale trasmettono l'ossigeno e sottraggono alcuni cataboliti volatili, 6 
quali il più importante è ‘la -CO,. i Evo rt 4 

Come abbiamo Uetto, quasi tutti gli aggressivi chimici sio: capa di determi ar 
lesioni dell'apparato respiratorio; occorre però sospenderli inell’aria allo ao aerifo: Di 
o acrosolico, appunto per consentire loro di penetrare, assieme con Paria di ventilazi one 
nella profondità del tessuto polmonare, là ove esso è più .altarhente differenziato e più 
uttivamente funzionante. Questo tessuto spiega per una ampiezza di 60-100 metri qui 
drati le sue strutture alveolo-capillari, che sono di una mirabile finitura e delicatezza 
e che per questo appurito offrono facile presa agli aggressivi di ogni gruppo, specie di 
‘caustici. e ai soffocanti. i Und, 

Oltre la polmonare'e la percutanea, altre vie di penetrazione degli aggressivi chi 
mici nell’organismo* animale, sebbene molto meno importafti, -sono-quelle dell’appar ata 
digerente, delle mucose oculo-nasali ‘e bucco-faringea. .* 3 

Qualunque ‘via abbiano battuto gli. aggressivi chimici, una valtà. pervenuti nell’ami 
biente interno. in quantità sufficiente per*intossicare’ i liquidi itterstiziali, che sono Î 
« pabulum » comune di tutte le cellule, determinano: alterazioni anatomiche e funzio 
nali dei piùsvariati‘organi ed apparati, tra i quali. importantissimi il fegato, reni, cuore 
ghiandole a secrezione ititerna, sistema nervoso,  ‘* ‘ i 
:° "Nei. gradi altissimi dell’intensità di loro azionenociva, questè sostanze portino ad 
dirittura alla morte rapidissima dell'organismo colpito. Nei gradi intermedi si limitano 
a provocare alterazioni anatomiche e funzionali compatibili con la vita, ‘ma; che intet 
feriscono più o meno gravemente sullo stato di salute, e alimentano i quadri clinici nu 
merosi e complessi delle cosidette malattie da gas. 3 re i 

«Prendono così origine nell’organismp una serie di fenomeni patologici dei 
quali è agevole percepire il duplice significato biologico. Essi cioè sono in parte l’espresi 
sione fedele del danno subito dall’organismo vivente per effetto della causa morbos: 
rappresentano cioè il guasto o danno organico ‘nella sua forma genuina, traducono la m 
nprazione o deviazione funzionale e la degradazione. strutturale della materia vivente: 

sono in una parola fenomeni regressivi, sia che si presentino come necrosi immediate; 
direttamente conseguenti all'azione della causa nociva, sia che alla mortificazione arri: 
vino attraverso la scala discendente di lente trasformazioni involutive (atrofie, patobi 
necrobiosi). Ì 

«In parte rappresentano la difesa attiva, la «reazione », come suol dirsi, della materia 
vivente contra lo stimolo abnorme, si tratta cioè di fenomeni seattivi di natura difens 
svolgentisi con forme e aspetti diversissimi, ma che sono quasi sempre materialmente 
e funzionalmente idonei allo’ scopo «di difesa e di riparazione che con essi la, natura. 
vuol raggiungere ». (Vernoni). 

Gli aggressivi chimici non agiscono sull'organismo in maniera univoca e semplice 
ma complessa e multiforme. Noi sappiamo dalla farmacologia che questo è il modo 
zione dei farmaci. Non ci sorprende pertanto il riscontto di un poliformismo tossico: 
dinamico sia negli aggressivi chimici che nei veleni in genere. Questa polivalente azione 
biologica delle sostanze aggressive è legata da un lato alla loro struttura molecolare; 
che ne condiziona, i fattori, fisico-chimici di tossicità (peso molecolare, solubilità, va 
lenza; dissociabilità ionica), dall’altro alla peculiare struttura delle sostanze. dei nostri 
tessuti, che rappresentano la materia reagente. L’intossicazione' è quindi, in ultima ana: 
lisi, il risultato del conflitto tra una sostanza chimica biologicamente attiva, che assolve 
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‘il ruolo di agente eziologico o provocatore, e la materia vivente distribuita e discreta in 
‘quelle unità organiche elementari, che sono le cellule dei nostri organi e tessuti. 

°° Pertanto l’analisi ‘di ogni processo tossico-4inamico, che sola può portarci ad una 
‘chiara visione patogenetica e a una inquadratura clinica costruttiva delle cosiddette ma- 
‘lattie da gas, non può essere assolta se non si ha una adeguata conoscenza dei: due es- 
senziali termini di esso: materia vivente e veleno, che da soli condizionano le complesse 
reazioni biochimiche degli avvelenamenti. 

| Non est hic locus per entrare in una approfondita disamina dei due termini del 
\ s plesso problema biologico, che necessariamente ogni intossicazione sottende. Ci man- 
i terremo -perciò sulle generali, come abbiamo fatto finora. | 

Come abbiamo detto, l’azione fisicpatologica degli aggressivi chimici è varia, multi- 
forme, polivalente: essa si esplica localmente e sull'organismo in foto. Data l’unità 
inscindibile anatomica e funzionale del nostro complesso somatico, non è da prendere 
in considerazione un'azione esclusivamente localizzata ad un settore di essa; fatalmente, 
Logni azione esercitata su una regione si ripercuote sull’organismo intero attraverso le 
molteplici correlazioni nérvose, umorali, ormoniche, e le interreazioni che ne derivano. 
Possiamo però convenire di considerare localizzata un'azione lesiva, che si eser- 
cita su una parte qualunque dell'organismo, quando siano trascurabili le sue ripercus- 


sioni grenerali, 

Mess adeguatamente in presenza di un organismo animale, gli aggressivi chimici 
scelgono, per così dire, il loro punto di attacco e la via di successiva penetrazione nel 
l’interno di esso e, quivi giunti, il terreno organico su cui agire, seguendo affinîtà chi- 
miche ben definite e specializzate, Così alcuni aggressivi liquidi attaccano e demoliscono 
la cute (y. lewisite); altri, aeriformi, penetrano nei polmoni e atusticano, profonda- 
mente disorganizzanidola, la superficie respiratoria costituita dalla delicata trama alveolo» 
capillare (y. lewisite allo stato di vapore; fosgene, difosgene e soffocanti in genere); altri 
{ @Dcora, pure essi gassosi, penetrano nel polmene profondo senza però lederlo, e attra- 
| Verso di esso si aprono la strada sino al mezzo interno: quivi alcuni attaccano il sangue 
net suoi globuli rossi (ossido di carbonio), altri aggrediscono le superfici cellulari paraliz- 

Zandone l’attività respiratoria (acido cianidrico). 

. Sebbene dunque gli aggressivi chimici coinvolgano nella loro azione fisio-patologica 
l’intero organismo, sia a causa dell'unità anatomica fondamentale di esso e della sinergia 
funzionale dei suoi vari organi e apparati, sia a causa del ricordato loro polidinamismo 

intrinseco, tuttavia si evidenzia in questa azione una preferenza per uno o per un altro 
SistetMa organico, per questo o per quell'altro tessuto, per certi aggruppamenti cellulari 
Specializzati piuttosto che per altri meno differenziati. : 

Analogamente, nel campo delle tossine biologiche, noi vediamo la tossina tetanica; 
entro l'organismo, rapidamente orientarsi verso il sistema nervoso, e nella massa di questo 
Isolare, scalpellare quasi quelle relativamente poche cellule altamente differenziate, e di 
i Izione capitalissima, che governano il gioco dei polmoni e del cuore (centri circola- 
gpiori0 € respiratorio), e attaccarsi, ad esse paralizzandole. 

L'azione dunque degli aggressivi chimici interessa vari organi e sistemi dell’eco- 
| Remia; ma con accentuazione verso uno o più settori di questa (azione prevalente non 
esclusiva). 

Su questa azione prevalente si basano le classificazioni fisiopatologiche degli ag- 
pri chimici, delle quali: riportiamo qui la più comunemente accettata. 
i azione è dunque prevalentemente asfissiante negli aggressivi cosidetti asfis- 
il fos ocanti, Essa si esercita sui polmoni. Appartengono a questo gruppo il cloro, 
: Bene, la cloropicrinà, il difosgene; i cloroformiati di metile clorurati, i chetoni 
bo. alogenati, ecc, Zig, 
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E’ prevalentemente dermotropa € caustica negli aggressivi chimici. così SI \ 
tori, che agiscono provocando vescicazioni più o meno estese sulla cute e sue m 
Appartengono a questo gruppo l’yprite, la lewisite, ect, sin 
E’ prevalentemente irritante degli occhi negli aggressivi chimici così etti lac 
geni, ai quali appartengono il cloroacetofenone, il bromoacetone, il cloruro, b om 
joduro di benzile, il cloruro, bromuro, joduro di xilile ero. i 1 e 
. E’ prevalentemente irritante del naso e delle prime vie respiratorie negli aggre 
chimici così detti starnutatori, ai quali appartengono le così dette arsine, (compos 
gunici dell’arsenico). b: | di 
E' prevalentemente tossica generale nei cosiddetti tossici ad azione generale (osside 
di carbonio, acido cianidrico ecc.). ; 


AGGRESSIVI CHIMICI A PREVALENTE AZIONE SOFFOCANTE - SOFFOCANTI PROPRIAMENTE DETTI, 


Questi tossici, allo stato di vapore o di finissima suddivisione nell'aria, esercitano] 
loro azione deleteria prevalentemente sulle vie e sugli organi respiratori, ostacol 
o sopprimendo la funzione respiratoria con un meccanismo, che, pur variando alquant 
con la natura fisico-chimica del tossico, si ripete però nelle sue linee generali e spessa 
si risolve, come nel caso del fosgene, in un vero e proprio annegamento interno, 
trasudazione di plasma sanguinis in toto entro il' lume alveolare, attraverso le pareti all 
rate degli alveoli e dei capillari sanguigni. | 

L'epilogo necessario di questo disturbo anatomo-funzionale, nelle» sue più» gravi 
espressioni, è la morte per asfissia: i i 

L'azione asfissiante di questi composti è un’attività dello stato gassoso o di sta 
analoghi (fumi, nebbie: stati aerosolici) che permettono agli aggressivi di pervei 
facilmente nelle vie respiratorie dei colpiti e di essere inalati con l’aria che si resp! 

Così le sospensioni nell'aria di tossici sotto forma di minutissime particelle liquide 
{nebbie) o solide (fumi), dell'ordine di grandezza del millimicron e che solo l’ultr 
microscopio riesce a rivelare per il noto fenomeno di Tyndall, realizzano dei veri € 
propri sistemi colloidali o dispersi (aerosoli) e possono a buon diritto considerarsi quasi 
come dei gas. 


AGGRESSIVI CHIMICI AD AZIONE PREVALENTEMENTE VESCICATORIA (GAS VESCICANTI). 


I tossici di questo gruppo producono, a contatto della cute e delle mucose, dell 
lesioni più o meno gravi, di aspetto variabile con l’intensità dell’azione da essi espli 
e con le peculiari condizioni della periferia cutanea nel momento in cui viene attii 
dal tossico (stato funzionale, sudori, attività circolatoria, resistenza locale e generale ec 

Generalmente queste lesioni s’iniziano con arrossamento uniformemente diffuso de 
zona colpita, che presentasi con limiti beni definiti rispetto alle regioni circostanti 
denni. Segue l'imbibizione sierosa dei comuni tegumenti, che conferisce loro un aspeti 
tumido ed edematoso. Un molesto senso di prurito o un dolore locale intenso e trafittivo; 
variante del resto a seconda della gravità della lesione e della sensibilità indivi 
accompagna la lesione stessa, che nell’ulteriore evoluzione culmina in una vescica 
più a meno estesa e caratteristica. Presenta essa infatti una disposizione periferica, ris 
alla chiazza eritematosa, che essa contorna ad anello, quasi a separarla dalle regi 
non compromesse, 

E' costituita di una serie numerosa di elementi vescicolari, ‘disposti a coro: 

rosario, indipendenti all’inizio, che poi però vengono a contatto reciproco e si foi 
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‘formando una vescicazione unica grossolanamente anulare. Il centro della lesione è quasi 
sempre libero da formazioni vescicolari. Qui però la cute si presenta aumentata di 
‘consistenza, liscia e alquanto rilevata o depressa. L'intensità dell’azione tossica non ha 
permesso a questa zona cutanea di reagire, come di norma, con la caratteristica for- 
mazione flittenulare. 
Questo tipo di vescicazione è più proprio delle lesioni cutanee da yprite mentre 
in quelle da lewisite e da arsine si ha la formazione di una bolla unica a di poche 
‘bolle disposte centralmente. 
| —L’azione di queste sostanze nell’ambito cutaneo può assimilarsi, sotto certi aspetti, 
a quella caustica esercitata sulla periferia cutanea da alcuni agenti fisici come il calore, 
l'elettricità, le radiazioni attiniche ecc., o alcuni composti chimici a reazione spicca. 
‘mente acida o basica (acidi e alcali caustici) i quali però non dànno per lo più vesci- 
‘cazioni, ma ulcerazioni e necrosi. 
L’ulteriore evoluzione morbosa differenzia queste lesioni da quelle prodotte dai 
| comuni caustici, in quanto esse guariscono in un periodo di tempo notevolmente lungo. 
Come quelle prodotte da raggi Réntgen, le lesioni da vescicatori evolvono con molta 
lentezza, e tutto avviene come se i tessuti affetti dal tossico fossero rimasti gravemente 
compromessi nella loro vitalità per uno stato di squilibrio stabilitosi nel ricambio cel- 
lulare, squilibrio, che, traducendosi in una sofferenza subcronica dei protoplasmi cel- 
lulari (patobiosi dei tedeschi), ne menoma in grado notevole la capacità rigenerativa, 
quando non finisce per sboccare nella mortificazione di essi (necrobiosi). 


AGGRESSIVI CHIMICI AD AZIONE PREVALENTEMENTE IRRITANTE - LACRIMOGENI E STARNUTATORI. 


a) Irritanti lacrimogeni od oculari (cloroacetofenone, bromoacetone, cloropiorina etc.). 
| Agiscono prevalentemente sull’occhio e annessi determinandovi fatti irritativi, che 
si traducono in bruciore, lacrimazione, fotofobia; e questo in concentrazioni basse, in- 
| capaci di provocare seri disturbi a carico di altri organi e apparati. 

Aumentando la concentrazione però, i disturbi oculari si aggravano e partecipano 
alla reazione anche altri sistemi e apparecchi organici, come ad esempio quello respiratorio. 


b) Irritanti starnutatori o respiratori (fenildiclero-ursina, difenilcloro-arsina-difenil- 
cianarsina cetc.). 

Bi A giscono: prevalentemente sulle mucose nasali, e sono capaci, in concentrazioni 
| Ininime, di provocare irritazione e bruciore al naso, accompagnati da starnutazione ripe: 
| tuta e prolungata. — 

Sono rappresentati dal gruppo numeroso e complesso delle arsine, per le quali 
L: Mucose nasali, e spesso. anche quella laringea sono dei rivelatori biologici sensibi- 
lissimi, in quanto possono essere impegnate persino da concentrazioni dell’ordine da 
uno a 10 milioni. 


‘AGGRESSIVI CHIMICI A PREVALENTE AZIONE TOSSICA GENERALE. TOSSICI PROPRIAMENTE DETTI 
(acido cianidrico-idrogeno arsenicale-ossido di carbonio etc.). 


Questo gruppo comprende quei tossici che, penetrando nell'organismo, senza ledere 
la continuità dell'ambito cutaneo. mucoso-polmonare, e diffondendovisi rapidamente, de- 
| terminano alterazioni gravissime anatomiche e funzionali di organi di capitale jmpor- 
Tanza per l'economia; alteraziani che dìnno luogo a una sintomatologia di ordine gene- 
pe € che sona spesso di evoluzione rapidamente mortale. Possiamo distingùerli in 
tossici del sangue (prototipo il CO) e tossici del sistema nervoso (prototipo l'HON). 
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I PRINCIPALI AGGRESSIVI CHIMICI 


È e 4 . *. 58 . È . Sir 

Vediamo ora brevemente quali sono gli aggressivi chimici più importanti, dl 

. È x ni 

usa è stato già consacitato! dalle battaglie o lo sarà certamente in un futuro più o me 
prossimo. ; 


I - SOFFOCANTI. 
Come abbiamo visto, ‘sono detti soffocanti o asfissianti «quegli aggressivi him 
che, spiegando la loro dannosa azione sull'apparato respiratorio, possono determina 
fenomeni asfittici ‘talora persino mortali. TRELAO | 
A essi spetta il triste onore di aver inaugurato all'alba del 22 aprile 1915, nel 
ubertose pianure delle Fiandre (Ypres), la moderna offesa chimica. L'attacco fu sos alti 
da uno dei più cospicui rappresentanti del gruppo, il cloro, che cede oggi il pa 
davanti a uti suo terribile derivato dieci volte più tossico: il fosgene. Il cloro, cme 
dai tedeschi in gran copia da speciali bombole di alta capacità; trasportate all'uopo fi 
nelle trincee, formò tosto nell'aria una densa nube giallo-verdastra, che un vento de il 
velocità di 2 m.fsecondo spinse, su' una larghezza di fronte di 6 chilometri, verso. 
posizioni nemiche. Guernivano quelle posizioni la 90" brigata della 45* divisione col 
nale e la 87° divisione territoriale di milizia mobile. Colpite dal panico lè truppe frar 
cesi, in gran parte turchi e zuavi, abbandonarono fuggendo le trincee, lasciando su 
terreno tutta l’artiglieria pesante e leggera e gran numero di mitragliatrici. La froni 
fu rotta in due punti con la formazione di due lacune ognuna di due km, di estensione 
in cui non esisteva alcun nemico (Dott. Rudolf Hanslian: La guerra chimica, 1937). 
15.000- gassati e 5.000 morti rappresentarono il bilancio di quella giornata nora, com 
la chiamò Haber. Tuttavia da parte della Germania mancò allora qualsiasi sfruttamenti 
tattico del successo ottenuto dall'attacco chimico, e che: la sorpresa venne a poten 
al massimo grado. Gli attacchi a emissione eseguiti più tardi condussero soltanto a s 
cessi parziali, essendo mancati a essi il fattore sorpresa, ed avendo-intanio gli avversari 
approntato efficaci difese (Ernest Bergin). Y i 
La risposta al cloro tedesco fu il'fosgene francese (Verdun 21 febbraio 1916), cui 
controrisposero i tedeschi con difospene. Assai 
Il 29 giugno 1916 gli austriaci sferrarono contro le nostre posizioni tra S. Michele 
e S. Martino del Carso un attacco a gas in grande stile. Oltre 3’ mila bombole contenenti 
ciascuna 50 Kg. di una miscela di cloro e fosgene emisero dai loro capaci, ferrei grer 
una formidabile nube. fosgeno-clorica, che su una larghezza’ di 6 km. di fronte ci 
rotolò lentamente, portata’ dal vento, bassa fino a lambire il suolo, verso le nostre trupps 
tra le quali si ebbero 8 mila colpiti, 5 mila morti, e mille prigionieri, dei quali & 
seguito morì una gran parte per le lesioni riportate (Rendulic, citato da Lustig e Fer 
raloro in Patologia e clinica delle malattie da gas di guerra — IV ed., 1937-XV, pa 
gine 9 € 10). A 
I soffocanti sono sprovvisti di qualunque azione caustiaa e irritante, almeno nelle 
usuali concentrazioni campali, sulla cute protetta da una efficace copertura epidermia 
che li blocca in superficie e impedisce la loro penetrazione fino agli strati profondi € 
vivi, quali il malpighiano' e il coriopapillare, fornito quest’ultimo di una ricca vascola 
rizzazione, che gli conferisce una pronta e vivace reattività. ; 
L’yprite e la lewisite invece, avendo un alto coefficiente di ripartizione per i lipoie 
arrivano facilmente; attraverso il grasso epidermico, fino all’epidermo:derma: donde È 
caratteristica reazione flittenulare. della cute. i ie a eo . 
Con grande facilità invece ‘i soffocanti attaccano le mucose delle vie aerifere (-) più 
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ancora Je delicate strutture poste a base della funzione respiratoria, quali gli alveoli 
polmonari e i capillari sanguiferi perialveolari, disorganizzandole profondamente. 
Î Sospesi nell’aria allo stato di vapore, di fumo o di nebbia, essi ‘vengono inalati 
assieme con l’aria respiratoria, alcuni senza provocare fatti riflessi di difesa da parte 
dell'organismo insidiato (es. il fosgene o il difosgene a debole concentrazione), altri, 
come per es. il cloro, non senza provocare fatti irritativi con conseguenti reazioni di 
difesa da parte dell'apparato respiratorio (bruciore, tosse, sforzi respiratori, chiusura 
della glottide, temporaneo arresto del respiro; fatti tutti che possono ‘dar luogo @ crisi 
transitorie di soffocazione, rapidamente risolte dal sopravvenire del gioco antagonista 
di altri riflessi respiratori). La loro intensità di azione, relativamente al guasto anatomo- 
\ ‘patologico che possono indurre nell'organismo e alla durata della sua sopravvivenza è 
în rapporto alla concentrazione: tanto maggiore questa tanto più grave il guasto orga- 
fico, c tanto più breve la sopravvivenza del gas leso. i 

Il prototipo dei gas soffocanti è il fosgene assieme col quale può essere considerato 
‘anche il ‘difosgene, di quasi pari attività biologica e di struttura molecolare affine; 
gli altri tossici del gruppo sono tutti meno attivi, e riproducono più o meno, nelle sue 
thee generali, il quadro clinico della malattia da fosgene. 

Tratterò pertanto brevemente del fosgene e della sua azione biologica, che si esplica 
în maniera diretta sulle strutture funzionali del polmone e indiretta sull'apparato orga- 
nico simmetrico, necessario al perfezionamento della funzione respiratoria: l'apparato 


‘cardio-vascolare. 


FoscenE (CO Cl,) 


Sc a un veleno insidiosamente attivo sull'emoglobina del sangue, che esso blocca 
e rende inoperante agli effetti degli scambi respiratori, quale è l’ossido di carbonio, si 
Mescola un'eguale quantità in volume di cloro gassoso, questo violento, giallo-verde 
Aggressivo tra i soffocanti, e si espone il tutto all'irradiazione ultravioletta artificiale 
._Q solare prende nascimento d’un subito il subdolo, terribile, velenosissimo fosgene, questo 
| principe dei tossici soffocanti, che appunto alla sua origine in presenza della luce deve 
il suo nome, i : 

\Al contrario del violento cloro, che anche in deboli concentrazioni rende l’aria irrespi- 
tabile e provoca da parte dell'organismo colpito pronti e notevoli fatti riflessi, che hanno 
1 lo scopo di impedire la penetrazione profonda del veleno nell’apparato respiratorio, il 
3 fospene, almeno nelle ‘sug concentrazioni basse, ma più notevolmente attive, non fa 
Nulla di tutto ciò: se l’aria è secca, non viene tradito neanche dal suo odore caratteri 
suco (di fieno muffito o di foglie marcite). Esso si accompagna silenziosamente coll’aria 
di respirazione: inodoro e incoloro, non mette in guardia le vigili sentinelle che la sensi- 
\ bilità generale e specifica scaglionano nelle mucose nasali e oculari, perviene nelle vie 
aerifere che non irrita e non attacca, almeno in' un primo tempo; assieme con la corrente 
.d aria inspiratoria si diffonde fino nelle più fini ramificazioni bronchiali, e di qui negli 
r alveoli; a contatto del sottile velamento di liquido plasmatico soppanmante gli epiteli 
alveolari, in parte si scinde in anidride carbonica ed acido cloridrico, e ini parte impregna 
1 lipoidi polmonari dopo avere saturato, senza idrolizzarsi, i liquidi alveolari stessi. 
L'acido cloridrico caustica gli epiteli, coagula il sangue entro i capillari sanguiferi 
Perialveolari, distrugge un gran numero di capillari sanguigni e linfatici, attacca lo sche- 

detro stesso elastico, connettivo e reticolare dell’alveolo. Attraverso le strutture vascolari 

4 a € sovvertite penetrano negli alveoli fiotti di plasma sungwinis (sangue spoglio di 

| &iementi morfologici), impoverenclo così il circolo di gran parte del costituente liquido, 

Muscle un forte aumento della densità e della viscosità sanguigne (inspissuzio sungwi 

à ), creando ostacoli al lavoro del cuore Questo è costretto a* far circolare un sangue 
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più spesso e denso, con globuli rossi più numerosi che di norma, ma “a ci 
genati, un sangue duetre volte più viscoso del normale che wi: e Si 
con grande attrito, che nel blocco parziale dei polmoni, CAMSANA Cali NOS ARA 
alveolare, trova un gravissimo ostacolo al suo progredire. Il'cuore è chiamato ac 
questo super lavoro mentre l’asfissia già incombe su di esso, per n. diminuita effic 
degli scambi gassosi endoalveolari, e i prodotti tossici di riassorDUmento, Accra È 
a livello degli alveoli polmonari e provenienti dalla disintegrazione dei tessuti. caus 
dall’aggressivo, attaccano direttamente il sincizio miocardico, le cui cellule qua e 
presentano palesi segni di sofferenza, degenerano e muoiono, } 
Il quadro anatomo-patologico sommariamente tracciato È quello dell edema pole 
nare acuto, quale il fosgene determina nei gradi medi ed alti di intensità della 
azione. ì Mer... x 4 
Dalla malattia fosgenica si può guarire nei casi non gravissimi merce una teraj 
oculata e preveggente, che si impernia sul salasso, sull’ossigenoterapia inalatoria m 
siva e precoce, sulla medicazione cardiaca tonica ed eccitante (la terapia di sostegi 
del cuore è alimentata dai comuni eccito e tonico-cardiaci con esclusione di qualcun 
ad es. dell’adrenalina, che può accelerare o determinare addirittura fatti congestizià 
edematosi a carico del polmone). 
Grande importanza ha l'assistenza di un personale addestrato e consapevole pi 
ridurre al minimo il fabbisogno organico di ossigeno, sottraendo il gas-leso a qualungi 
sforzo ed emozione, proteggendolo dal freddo, evitandogli ogni movimento ed and 
ogni forma di pronto soccorso inopportuna e pericolosa (respirazione artificiale, som 
nistrazione di cibi e bevande in quantità eccessiva o di qualità inadatta). 

Nelle alte concentrazioni il fosgene riesce rapidamente o istantaneamente mortal 

Le morti repentine da fosgene sono dovute a inibizione riflessa dei centri respiratori 
o circolatorio, ‘talora a costrizione o edema della glottide, o a insufficienza sum 
acutissima, talora a edema polmonare acutissimo e massivo, che, portando a una vet 
e propria sommersione dell'intera superficie respiratoria, annega il gas-leso entro dl 
proprio liquido organico. La causa più frequente di morte fulminea da fosgene è 
la causticazione immediata e irriducibile di tutta la superficie epitelio-alveolare ad 
dell'acido cloridrico, proveniente dalla immediata idrolisi cui il fosgene, inalato. mass 
vamente e ad alto titolo assieme coll’aria respiratoria, soggiace appena viene a contatti 
di quel sottilissimo velo di liquido plasmatico che riveste l’interna superficie degli 
alveoli. 

Tragica invero è la condizione di chi incappa nell’insidia del fosgene e altamente 
drammatici gli episodi che materiano e pen così dire animano la vicenda della 
forzata permanenza nel luogo contaminato. Il primo contatto con la sostanza to 
purchè questa abbia già raggiunto una certa concentrazione nell’atmosfera, porta 
sè fatti irritativi a carico delle mucose poste all'ingresso delle vie respiratorie, 
di squisita sensibilità allo scopo di provocare immediatamente un allarme diretto conti 
ogni sostanza estranea, aggressiva o no, che tenti di penetrarvi. 3 

Oltre le mucose nasale, laringo-tracheale, bucco-faringea anche quella oculare prend 
parte attiva a detto allarme, in presenza di fosgene purchè in concentrazione non 


feriore a 20 mg. per mc. d’aria. 
Le congiuntive si -arrossano sotto l’iperemia attiva, divengono dolenti; bruciore 
dolore, senso di puntura e di corpo estraneo le tormentano, abbondanti lacrime le 
dano d'un rovente lavacro, che non mitiga i fenomeni dolorosi anzi forse li acuisc 
luce, penetrando attraverso le pupille fino alla retina mette nel cervello mille do 
fitte, costringe in miosi le iridi congeste, e contrae le palpebre in tenace spasmo. 
cavità nasali la mucosa si congestiona, gli epiteli spengono la vibrazione protettrice dellé 
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ciglia, le ghiandole mucipare versano in superficie grandi quantità di secreto per sot- 
e i tessuti mucosi più esterni al contatto e all’offesa della sostanza tossica. 
Sierosità tenue, incolora o gialla, talvolta ematica geme spesso dalle narici. Lo 
nolo irritativo, che ha sovvertito la normale morfologia della mucosa, agisce conte. 
aneamente sulle terminazioni nervose del trigemino, che largamente presidiano le 
jtà nasali, e sugli sfioccamenti dei nervi olfattori nella zona lutens: Yi qui bruciori, 
vellichii, trafitture dolorose, specie alla radice del naso e in corrispondenza dei seni 
frontali; di qui parosmie e iperosmie e una violenta: cefalea gravativa o costrittiva, fron- 
tale o temporale, a cerchio o a sbarra; sembra che dai labirinti nasali, attraverso i cribri 
Jeoli etmoidi, il dolore delle mucose ferite penetri fin nel cavo della teca cranica, a cer- 
fare di tormento e di spasimo le meningi ed il cervello. La mucosa nasale può essere il 
to di partenza di violenti riflessi inibitori attraverso le vie trigeminali ed olfattive, 
este, convogliando fino ai centri respiratorio e circolatorio lo stimolo irritativo derivato 
dall'azione tossica sulle mucose, possono rapidamente inibirli e determinare la sincope 
‘o il collasso, La laringe, la trachea e i bronchi si congestionano: di quì bruciore retro- 
sternale e tosse lacerante, stizzosa. Attraverso le terminazioni sensitive vagali, che larga- 
‘mente presidiano le vie respiratorie profonde, un riflesso vago-vagale prende origine, che 
mentre accelera il ritmo respiratorio frena, almeno in un primo tempo, l'azione cardiaca, 
L'atto respiratorio si arresta sotto l’azione irritativa del tossico inalato, nella fase in cui 
È stato sorpreso; seguono colpi di tosse e sforzi espiratori, accompagnati da senso di piaga 
retrosternale e da costrizione toracica; tutto questo si realizza in via riflessa ed ha un pre- 
ciso scopo difensivo. Ciò non toglie che detto riflesso rappresenti una vera e propria crisi 
di soffocazione e che se dovesse prolungarsi porterebbe senz'altro rapidamente all’obitus. 
Altri riflessi respiratori prendono origine subito dopo, che risolvendo questa crisi di sof- 
focamento, ristabiliscono una sia pur menomata, ina sufficiente, ventilazione polmonare. 
«Purtroppo, se il colpito da gas resta nell'ambiente inquinato, l'esercizio indispensabile 
della funzione respiratoria won può che condurlo a sicura fine, in quanto lo costringe 
ia inalare continuamente dell'altro gas fino alla morte. 

Se il gas-leso viene soccorso tempestivamente e portato fuori della zona pericolosa 
‘presenterà, dopo una fase di remissione sintomatica, in cui la fenomenologia morbosa 
descritta cessa completamente e può essere anche sestituita da uno stato cuforico, uno 
| Stato valetudinario caratterizzante la cosiddetta malattia da fosgene, di gravità maggiore 
10 minore a seconda della quantità totale del tossico inalata, e improntato soprattutto ad 
un edema polmonare acuto e di alto grado, che domina la scena e informa di sè sia il 
Quadro clinico che quello anatomo-patologico. Tutte quanto ho detto vale naturalmente 
La idea sorpreso dall’attacco a gas senza maschera © altro presidio di protezione 
Individuale, 


(Continua). 
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PROEMIO AL 2° CORSO ALLIEVI UFFICIALI 
ALLA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE DI FIRENZE 


Ten, gen. med, Siro Fappa, Capo della Sanità' militare dell’esercito 


| a [ i 
| Non è senza una profonda emozione che mi accingo ad inaugurare ufficia men 
L questo corso Allievi Ufficiali Medici, che è il secondo del dopo-guerra. J 
tI Dopo lo smembramento generale dell'Esercito seguito' all'8 settembre 1943, ia Scuole 
I ha attraversato, come tutti gli, altri Istituti e Centri di preparazione dei quadri dell’'Ei 
cito, un periodo durissimo che ne ha sconvolto e minacciato gravemente l’esistenza 
LO Se la ricca attrezzatura dei suoi Gabinetti e Laboratori, dotati di quanta di più 
i moderno e perfezionato esiste in fatto di apparecchi e strumentario scientifico, ed il jr 
preziosissimo materiale didattico, musei compresi, poterono essere sottratti alla furia ica 
noclastica ed alla bassa rapina Hei nemici, e poterono più tardi essere riorgamizzati, int 
FRÀ grati ed arricchiti, ciò è dovuto all'alto senso di dovere ed allo spirito di abnegaziot 
del personale della Scuola e del Rettore dell’Università di Firenze prof. Borghi che si 
sono prodigati senza misura e con slancio senza pari. I 
Ma la Scuola fu salva: ringagliardita dalla sventura, più viva e più fiorente che mal 
essa ha ripreso il suo cammino sulle vie ‘fortunose della Patria. lit, 


Nello scorsa febbraio di quest'anno è ricorso il 65° anno di vita di questo nost 
Istituto di studi da cui sono uscite dal 1883 in poi, con crescente nitmo, le sempre più fitti 

schiere di ufficiali medici d’Italia sia im s. p. e. che di complemento. i 

Quale sia stata la loro preparazione materiale e spirituale, quale il contributo da 

essi dato all’Esercitoi ed alla Patria, non ho bisogno di ricordare. ui: 

I risultati conseguiti in ogni campo dal Corpo Sanitario: Militare, educato e plast 
i . nelle aule di questa Scuola — sia nella compagine selezionata dei suoi quadri affina 
1 1 specializzati, sia nelle sue complesse e robuste organizzazioni, idi pace :e di Buera, o 
tate di tutta l'attrezzatura necessaria a svolgere in tutti i rami ogni sorta di attività coîi 
più moderni e sicuri mezzi d’indagine — sono tali da costituire motivo di legittimo o£ 
goglio non solo per noi ufficiali medici, cui incombe lo stutdio, l'attuazione e la direi 
i responsabilità dei gravi compiti assegnatici, ma anche motivo di tranquillità e di sode 
sfazione per lo Stato Maggiore dell'esercito, che sa di avere nella Sanità Militare uno 
strumento duttile e prezioso preparato ad ogni evento. i. 
La Scuola mira precisamente a completare l'educazione tecnico-professionale dei 
giovani medici integrandola con corsi d'istruzione teorico-pratici sul Servizio Sanit 
Militare, specie per quanto riguarda la traumatologia di guerra, medicina legale milk: 
tare, igiene, chimica bromatologica ecc. Si 
Ma più che i programmi didattici sulle funzioni e sui compiti del medico militare 
la Scuola mira sopratutto a creare la personalità morale dell’Ufficiale Medico, 1n 
drando la sua attività e le sue azioni. da una parte nella semplicità rettilinea, intr 
gente, ben definita degli ordinamenti e delle inflessibili esigenze militari di pace 
guerra, dall'altra parte facendo sorgere nella sua coscienza un particolare stato di grazi& 
qualcosa come un’alba nuova, un'anima ieratica e mistica allo stesso tempo modella 
Pi gierno per giorno dal pollice plastico dei Maestri, di questi artefici delicati del pensie 
e dello spirito che dalla grezza ganga d'egoismo che sustanzia l'involucro materiale d 


l’uomo, traggono il diamante dell'infinito amore pei fratelli che soffi annue 
; sogno di aiuto, | 


roc 
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| E' questo sentimento d'amore qui sbocciato che raggiunge la sua estrema vetta e la 
sintesi suprema di glorificazione nello olocausto cosciente del medico che cade in 
nbattimento per difendere e salvare la vita del compagno d'armi ferito. 
|A tale smaterializzazione ideale oltre l'azione psicologica quotidianamente esercitata 
insegnanti concorrono! altri elementi, imponderabili e suggestivi legati al luogo ed 
è tradizioni. Qui sono custodite le insegne araldiche coronate d’azzurro del Corpo, le 
morie ed i segni d'onore della Sanità Militare, qui dallo scolpito canto del Monu- 
o al Medico Caduto in Guerra, nell’aesea luminosità del bel chiostro secentesco, si 
eva un inno l’amore e di gloria che arriva all’azzurro del cielo, qui le affrescate pa 
eti donde risorgono Santi ed Angeli dalle incrostazioni dei secoli, l'agile e casta grazia 
lle colonne slanciate di questi sacri ambulatori e l'armonioso contrappunto delle cro- 
ciere raggianti dai fioriti capitelli, tutto spira qui un incanto suggestivo unico ed indeft- 
ribile che ondeggia nell’aria come un tenue velo d’incenso e risulta dal magico potere 
ell» visibilità dell'anima domenicana rapita nella preghiera, nella pietà e nella miseri- 
din, e qui fermata prodigiosamente nella pietra da 7 secoli! 
4 Da ogni cosa in questo chiostro si levano sommesse e gravi come note d’organo voci 
misteriose eppur chiare di fede e di spirituale bellezza che incitano gli animi alla bontà, 
alla rinunzia, alla pietà infinita, a tutto dare pel fratello colpito dal dolore, dalla soffe- 
enza, dalla miseria. Nell'aria, nei muri, nei corridoi, nella penombra dei vasti ambu- 
lacri che serbano i segni delle antiche celle conventuali, vi è ancora come sospesa l'eco 
lontana dei cori argentzi delle nobili Ancelle di S. Domenico in Cafaggio, ploranti a 
Dio per la salvezza degli uomiri, e lo stesso Cristo giottesco di quest'aula, risorto mira- 
plosamente dai tenebrosi ori bizantini alla calda, umana è vivente luce del trecento, 
‘sembra ammoni:e a traverso le parole di S. Paolo: 
_ «Voi non sete nè della notte nè delle tenebre, voi siete i figli della luce. Confor- 
tate i pavidi, sostenete i deboli; conservate intatto il vostro spirito e l’an'ma ed il corpo 
senza biasimo » (S. Paolo: Epistola ai Tessalonicensi). 
__ E’ in questa Scuola così grave di memorie, di fede e di pure tradizioni che è stato 
forgiato e battuto l'Ero> ‘in bronzo fra i colonnati della grand& corte: l'Ufficiale Me- 
dico. Eroe oscura cui è negata l’ebbrezza della battaglia, inerme guerriero che forse sof- 
tre di non combattere e contiene e trasmuta per divino prodigio l’impeto istintivo pri- 
Mordiale della lotta e dell’offesa in un gesto solo, nel più generoso e più umaro e più 
Santo \dei gesti, amore & pietà. | 
© Chiuso nella bianca clamide come in un paramento sacerdotale, che lo isola dal furore 
demoniaco della battaglia, Egli fa di ogni posto di medicazione un altare augusto di 
umanità ai cui piedi per la salvezza dei fratelli ha rinnovato infinite volte nella suprema 
offerta il sacrificio della propria vita. 
Nelle campagne d’Africa, nella guerra italo-austriaca e nell'ultima guerra mondiale, 
ovunque la Patria ha chiamato, nei più duri cammini percorsi dall'Italia, verso i de- 
SUM storici comunque riservati al suo grande popolo, il Corpo Sanitario Militare ha oc- 
Sipato sempre per nostra somma ventura un posto d'onore. 
Questo posto dev'essere conservato. 
Lo sarà. 
D. A voi, giovani allevi che costituite il nostro sangue nuovo, il nostro orgoglio, la no- 
Li fede e tutta la nostra speranza, consegnamo con fermo cuore la fiaccola accesa. 
1 Essa è stata alimentata da noi com tre cose struggenti e divine: Onore, Dovere, 
016, tre parole, tre piccole parole, che fanne grande ed immortale la Patria.* 
Portatela più avanti e più in alto. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


Nositi U.: Chirurgia comune e di urgen- 
zu, — Milano, Ed. Hoepli, 1047. 


La « Chirurgia comune e di urgenza » 
del dottor Umberto Nobili nella sua quar- 
ta edizione è completamente rifatta con lo 
apporto di un prezio»o aggiornamento di 
alcuni capitoli ed è correcata da chiare il- 
lustrazioni criginali che fscilitano la com- 
prensione dei vari argomenti. 

Il libro è frutto della lunga esperienza 
personale del Nobili ed è particolarmente 
utile per coloro che vogliono orientarsi 
nella chirurgia e traumatologia più comu- 
ni, indispensabili a conoscersi dai medi- 
ci che trovansi lungi dagli ospevnli e dai 
giovani che iniziano la professione. 

Tutto è esposto in maniera facile ed è 
completato da consigli pratici che deriva- 
no dall'esperienza di molti anni di chi- 
Turgla operante. 

Ogni capitolo trae 
l'A. ha visto e fano. 

La trattazione è divisa in quattro parti. 

La prima svolge le generalità della chi- 
rurgia (narcosi ed anestesia, sutura delle 

ferite ed interventi sulla cute). Da rile- 

vare l'originalità e la praticità dell'incisio- 
ne trasversale nell'asportazione dei tumo. 
ri cutanei ai fini di una migliore cica- 
trice. Manca, in tale parte, un aggiorna- 
mento per quanto riguarda l'anestesia ge- 

nerale, specie quella «endovenosa che è 

tanto utile in ambienti in cui non si di- 

sponga ‘di personale di assistenza pratico. 

La seconda parte è dedicata agli inter- 
venti più comuni della testa, del collo € 
del torace che sono esposti in maniera 
chiara e completa specie per quanto ri- 
guarda i criteri direttivi del trattamento 
chirurgico delle fratture craniche. 

Non meno interessante è la terza parte 
lr cui vengono trattati In maniera esau- 
riente gli interventi più frequenti sull’ad- 
dome, sul retto e sugli organi genitali del- 
la donna e dell’uomo. 


origine da ciò che 


Nella quarta parte l'A. si ocqupa 
piamente della chirurgia degli arti, in 
tenshdosi soprattutto sui flemmoni, 
amputazioni e disarticolazioni di urg 
e sulla cura delle fratture e lussazioni, 
comuni. Manca un accenno alle contusio: 
ni e alle distorsioni che pure sono tant 
frequenti nella pratica ed è sperabil 
tale lacuna sarà colmata in una nuov 
zione. 

Chiude il libro un interessante ca 
lo dedicato a « note di chirurgia di 
r2 », in cui l’A., dopo aver accennato: 
difficoltà tecniahe del particolare ambienti 
creato dalle operazioni di guerra, trat 
gia gli argomenti più importanti, la co 
nroscenza dei quali è indispensabile a tutti 
i medici. i 

Nel complesso la « Chirurgia comune 
di urgenza», è un libro veramente 
zioso che giustamente ha meritato 
e ambito consenso dell’indimenticabile 
fessor Donati riportato nelle prime pag 
del l'bro. I 

E. ZAFFIRO 


Bogsio A., Carvi P. G. e PsacHarom 
G.: La resezione gastrica nella cura @él 
l'ulcera  gastro-duodenale perforata, — 
« Boll. e Mem, Soc. Piemontese di Chi 
rurgia », vol. XVII, n. 1-2-3-4 1947: 


Gli AA., della Scuola del Dogliotti, 
portano un’ampia bibliografia sulla ancoi 
dibattuta questione della cura dell'ule 
gastro-duodenale perforata. E’ consigli 
le la semplice sutura con gastro entero 
stomosi o la resezione? i; 

L'accordo fra i vari chirurghi non è | 
ancora raggiunto. si 

Gli AA. riportano numerose statisi 
di chirurghi favorevoli all'intervento. 
liativo e di chirurghi resezionisti. I 
lia in questi, ultimi quindici anni si è 
strada sempre più rigorosamente il co 
to dei vantaggi della resezione gastr 
questa grave complicanza dell’ulcera g@ 


tro-duodenale, mentre i chirurghi anglo. 
sassoni sono concordemente contrari agli 
interventi radicali. bi 

Fissi ritengono che l'operazione migliore 
sia Ja più semplice e la più lieve e che, 
nel caso di urgenza, bisogna solo preoccu- 
parsi di salvare la vita dell’ammalato. Que- 
‘ste asserzioni, così categoriche sono legger- 
‘mente miigate in un recente lavoro di Bis- 


7 ; ca 
re necessaria la resezione e cioe perfora- 


zione simultanea della perforazione e del- 
| l'emorragia grave, associazione di perfora- 
“zione con la stenosi pilorica da reazione 
| infiammatoria granulomatosa, perforazione 
recidiva, perforazione con scarso spandi- 
| mento di liquido, perforazione molto pre- 
coce in soggetto giovane. 

Gli AA. dopo breve trattazione della 
patogenesi ancora molto incerta della per- 
| forazione dell’ulcera gastro-duodenale e 
i della sintomatologia, riportano la casistica 
della Clinica di Torino, comprendente 52 
casi di ulcera gastrica-duodenale perforata 
‘in peritoneo libero dal 1939 ad oggi. Fu- 
Tono eseguite 29 resezioni senza mortalità, 
18 suture con gastro-enteroanastomosi, con 
‘due morti, 5 suture semplici con due mor- 
ti. La mortalità complessiva di 4 casì su 
| 52 è del 7,69%, e può essere senz'altro 
censiderato un ottimo risultato. Gli AA. 
fanno notare che i 2) resecati erano i per- 
forati che si trovavano nelle migliori con- 
dizioni sia dal punto di vista generale sia 
per il minor tempo trascorso dall'inizio 
della complicanza. 

Gli AA. dallo studio della loro casistica 
& dalla resezione successiva degli operati 
traggono la conclusione ahe oggi la rese- 
ione deve rappresentare il metodo di 
Scelta sulla cura dell’ulcera gastro-duode- 
nale perforata. 

IADEVAJA. 


PELLEGUNI A.: La osteomielite acuta - 
Mato gene : cura cruenta o incruenti? — 
: È 

‘Chir, Italiana », vol. I, fasc. III, mag- 
g!o-giugno 1947. 


Bi Tecapia dell’osteomielite acuto in que- 
(0 WUmi anni ha subìto radicali muta- 


d, sulle condizioni nelle quali può es- , 


cine di un carcinoma gastrico, associa” 


19; 
menti. Oggi l'intervento chirurgico deve 
essere considerato irrazionale, nom giusti- 
ficato e non sempre innocuo. 

Brillanti risultati prossimi e lontani si ot- 
tengono son le cure conservative; immo- 
bilizzazione, sulfamidoterapia, e speci» pe- 
nicillinoterapia in dosi netevoli e per un 
periodo di tempo asssi lungo. Con tali 
casi la mertalità si è ridotta fortemente e 
progressivamente, il decorso è molto più 
breve, di rado si hanno riacutizzazioni 
e complicanze. I risultati ortopedici sono 
di gran lunga più soddisfacenti. 


IADEVAIA 


SaBapInI: Sul wartamento delle rotture an- 
tiche dell’uretra membranosa, — « Jour- 
nal de Chirurgie», T. 63, n. 12, 1947. 


Sull’esperienza di 32 casi di rotture anti 
che dell’uretra membranosa l'A. basa que- 
sto accuratissimo studio nel quale vuoi met- 
tere in evidenza il valore dell’uretrogra- 
fia ascendente e retrograda precperatoria e 
dell'impiego di un tutore per la ricostru- 
zione dell’uretra. Le rotture dell’uretra 
membranosa, per le quali abitualmente si 
esegue d'urgenza una epicistostomia, condu- 
cono fatalmente ad un blocco fibroso cica- 
triziale la cui estensione è necessario co- 
noscere esattamente prima dell'intervento. 
La contemporanea visualizzazione dell’u- 
retra per via asmendente e retrograda rie- 
sce a dare esatta cognizione della sede e 
della estensione della perdita di sostanza, 
della direzione delle estremità uretrali, del- 
le eventuali cavità residuate ad ascessi e 
di eventuali tragitti fistolosi. 

Con dettagli di tecnicn precisi e ben il 
lustrati sono esposti i vari tempi della ure- 
troplastica su tutore. Segue il paragrafo 
del trattamento postoperatorio che deve 
essere molto prolungato in quanto il tuto- 
re, secondo l’esperienza dell’A., è bene 
sia lasciato in sito per 20-25 giorni. 

La notevole casistica riportata dimostra 
che i risultati funzienali e onatomici otte- 
nuti con il metodo proposto dall'A. sono 
molto soddisfacenti. 


F. TRUINI. 
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Pruvor e Lecer: Il preumoperitoneo d'o- 
rigine sconosciuta, — € Journal de Chi- 


rurgie», T. 62, m 12, 1947. 


Tutti i chirurgi ricordano di essersi tro- 
vati di fronte a qualche caso di pneumo- 
peritoneo (p. n. p.) per il quale hanno 
passato momenti di perplessità se non di 
angoscia a causa delle difficoltà interpreta- 
tive del fenomeno. E’ perciò con vero pia- 
cere che si legge questo lavoro in cui pren- 
dendo lo spunto da due casi operati, uno 
dei quali seguito da autopsia, gli AA. fan- 
no uno studio clinico dell'argomento pas- 
sando in rassegna i casi noti mella lettera- 
tura. Il p. n. p. ormai riconosciuto da mol. 
ti com: un'entità patologica clinica e ra- 
diologica può essere diviso in p. n. p. sot- 
to tensione e p. n. p. lieve. 

Il primo specialmente ha un quadro cli- 
nico ed un aspetto radiologico abbastanza 
caratteristico che ne permettono la diagno- 
si sicura. Difficoltà enormi invece s’incon- 
trano nello studio patogenetico che dagli 
AA. è approfondito in un esteso paragrafo 
e ‘cda cui emerge che tre possono essere 
fondamentalmente i meacanismi patogene- 
tici: genitale, seducente e valevole per la 
spiegazione di un certo numero di casi; da 
pneumatosi cistica, che però essendo già una 
affezione rara mal si presta per spiegare la 
maggior parte dei casi; da ulsera perforata 
e poi coperta alla quale inizialmente va il 

pensiero del chirurgo ma che spesso non 
è risultata all'intervento o all'autopsia. A 
conclusione cel loro studio gli AA. cre- 
dono di poter affermare che il p. n. p. 
non sempre è dovuto a perforazione vi- 
soerale e pertanto non sempre richiede un 
intervento d’urgenza. 


F. TruInI. 


Berri N.; 2) rapporto sieroalbumine-siero- - 


globuline nella shock traumatico, — 
« Pathologica », vol. XXXIX, n. 637, lu- 
glio-agosto 1937, pagg. 190-199. 


Il comportamento delle frazioni prot.i- 
che del plasma nello shock traumatico è 
stato solo in questi ultimi anni oggetto di 
studio da parte di alcuni ricercatori. 


Mahoney sui cani riscontrò sempre, 
munque fosse provocato lo shock, Da 
minuzione assoluta delle proteine del 
sma. Nello shock traumatico su arti - 
minuzione delle siero-albumine e delli 
ro-globuline è stata quasi proporzional 
il valore del quoziente proteico si è ma 
tenuto praticamente no:male; in quello 
vece ida raffreddamento le sieraglobulin 
sono diminuite in via assoluta e il 
ziente proteico è sceso a valori più ba 
‘della norma. È 

Per Cazzamalli nello shock operat 
si verificherebbe la perdita di acqua 
di sicro-albumina nel plasma, mentre ti 
marrebbs invariato il valore assoluto del 
siero-globuline. I valori percentuali di qui 
sti sarebbero invece aumentati proporzio 
nalmente alla diminuzione della massa «h 
colante. i 

L’A. avendo notato che le ricerche il 
tale campo offerte dalla letteratura erano 
scarse, e che d'altra parte le alterazion 
plastiche presentavano un certo interes 
quanto presumibilmente legate a quelli 
alterazioni capillari e precapillari, che @a 
stituiscono sempre un elemento di note 
vole importanza nel determinismo de 
shock traumatico, ha ripreso lo studio d 
l'argomento, instaurantij una serie di 
esperienze sul cane, riproducendo quadri di 
shock traumatico di vario tipo. 

Cinque giorni prima dell'inizio di € 
scuna esperienza, l’A. determinava col 
stema del Rosso Congo il valore del : 
gue circolante dell’animal= da tratta 
questo nei giorni successivi era tenuto 
una dieta che fu quasi costante in 0; 
caso. Subito prima dell'inizio di cia 
esperienza venivano prelevati 10 ca di san 
gue per i dosaggi delle frazioni protei 
che venivano assunti come valori normali 

La comparsa dello shock, che avvenne 

in genere da pochi minuti a mezz'ora di 

l'azione traumatizzante, fu valutata in 

se alla caduta della pressione misurata € 
sistema della cannula in qarotide. In 

i casi si cercò di limitare l'entità del 

ma, così da evitare la morte dell'anim 

Nei casi esaminati dopo 1 h. e dopo 5 
dalla caduta della pressione, si risconti 
rispetto ai valori normali, una diminuzio! 


, 
Pin 
Ci 
OLI 


‘notevole idel volume totale del sangue cir- 
Îca riferibile in massima parte a di- 


colante, la parte i 
inuzione del plasma; la diminuzione di 


acqua fu proporzionalmente superiore a 
quella delle siero-proteine; le siera-albu- 
‘mine si abbassarono im valori assoluti più 
‘eniccatamente che non le siero-globuline. 
Parallelamente a ciò i valori percentuali 
sia delle siero-proteine totali, che delle 
i siero-albumine e delle siero-globuline fu- 
tono invece relativamente aumentati. Il rap- 
‘porto albumine e globuline si abbassò in 
» SLA 

qgni caso fino all'unità. 

La differenza rilevata da altri AA. tra 
‘shock da trauma sugli arti e shock da 
trauma viscerale, con riferimento agli stes- 
‘si clementi dall'A. presi in esame, è feno- 
meno solo rilevabile nelle primissime ore 
dopo il trauma e non in tempi successivi. 

Negli animali esaminati dopo 12 Reda 
diminuzione di acqua era meno spiccata 
cche in tutti gli altri casi; così pure avvenne 
‘per Je siero-proteine totali; inoltre ad una 
orte diminuzione dei valori assoluti delle 
siero-albumine corrispendeva un aumento 
dei valori assoluti delle siero-globuline, Il 
rapporto albumine e globuline era inferio 
cre all'unità. 

L'A. ricorda come Mahoney nello shock 
da raffreddamento del peritoneo rilevasse 
che la diminuzione dei valori assoluti del- 
le siero-albumine era molto più spiccata di 
quella delle siero-globuline. La proteine- 
mia per cento come i valori per cento delle 
stero-globuline furono trovati spesso au- 
Fnentati, nonostante. la diminuzione dei va- 
Jori assoluti; ciò è naturale, data la conco- 
(IMitante perdita di acqua proporzionalmen- 
_le superiore a quella delle protzine, Nello 
shock traumatico invece da pestamento su- 
gi arti il M. trovò che il plasma abban- 
_Conava il ciraolo in proporzione quasi u- 
| Buale a quella dei globuli e che le albu- 
pine dA le globuline totali circolanti erano 
i Pulite, mantenendo lo stesso rapporto 
"I plasma normale: egli avvicina questo 
tipo di shock a quello da emorragia. 
muro shock da trazione sui eso 
È ati identici a quelli riferiti da 
Mi. dopo raffreddamento del peritoneo. 
ian nei casi da trauma sugli arti 
(4 notò solo che la sproporzione tra i vari 
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elementi non fu alla 1* ora così notevole 
come nei casi da stiramento sui meso. La 
perdita di plasma fu solo di un terzo su: 
periore a quella dei globuli; Je proteine 
lasciarono il circolo in proporzione infe- 
riore alla diminuzione dell'acqua, ma la 
loro concentrazione aumentò appena; le 
siero-albumine diminuirono più che le sie- 
ro-globuline, ma il loro rapporto subì un 
abbassamento meno evidente che nello 
shock da trauma peritoneale. 

I risultati ottenuti dall’A., che coinci- 
dono con un periodo di ripresa delle con- 
dizioni generali e di rialzo della pressione 
arteriosa, possono venir interpretati come 
fenomeni di compenso. Questi sarebbero 
costituiti da un ritorno di globuline dai 
tessuti al sangue associato, forse anche, al 
richiamo in uircolo di una certa quantità 


di acqua. 
PEDROLI. 


PezcoLLen A.: La miu esperienza nella cu- 
ra dell'appendicite acuta e delle sue più 
frequenti complicazioni. — Chir. Italia- 
na, luglio-ottobre 1947, fasc. 4-5. 


Il problema terapeutico dell’appendicite 
acuta e delle sue complicanze è sempre al 
l'ordine del giorno. L'A. riporta il frutto 
della sua esperienza basata su 500 casi ope- 
rati in un decennio. 

econo i concetti più moderni si distin- 
guono: 

1° - appendicite acuta semplice; 

2° - appendicite acuta con  peritonite 
localizzata; 

3° - appendicite acuta con peritonite 
diffusa; 

4° - ascesso appenticolare. 

Secondo lA., nella prima forma nom bi- 
segna dare eccessivo peso al fattore tem- 
po, come abitualmente avviene, : 

AL 39° congresso della Società Italiana 
di Chirurgia, fu espressa l’idea di subordi- 
nare, nell’appendicite acuta semplice, l’in- 
tervento al tempo di inizio del processo 
morboso, affermando che, dopo le prime 
48 ore, convenga attendere, salvo casi ecce- 
z'onali, mentre prima di questo termine 
i chirurgo dovrebbe intervenire ‘ 
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L’A. basa la sua condotta terapeutica 
ron sul fattore tempo, bensì sul grado del. 
le lesioni anatomiche, preoperatoriamente 
individuabili con l'esame obbiettivo. 

Egli opera sempre e subito, indipenden- 
temente dal tempo d’inizio della sintoma- 
tologia soggettiva, ogni appendicite acuta 
semplice in cui l'esame obbiettivo fa rile- 
vare spiccata difesa e dolenzia e discreta 
elevazione termica. 

Nell'appendicite acuta con peritonite lo- 
calizzata bisogna distinguere due fo:me, 
semiologicamente individuabili:  peritonite 
localizzata plastica e non plastica. 

Nella prima, salvo complicanze, conviene 
attendere anche se non sono trascorse le 
48 ore; nella seconda è senz’altro indicato 
l'intervento immediato. 

Nell’append'cite acuta con peritonite dif- 
fusa l'intervento è l’unico mezzo per ten- 
tare di salvare l’ammalato; e l’intervento 
deve essere praticato anche in condizioni 
generali disperate, perchè l’esito può essere 
felice. 

Nell’ascesso appendicolare, quando è cli- 
nicamente accertata la presenza di pus, la 
necessità dell'operazione è ovvia, senza 
preoccuparsi eccessivamente dell’asporta- 
zione dell’appendice. 

L’A. riporta alcuni particolari di tecnica 
da lui preferiti: anestesia generale eterea, 
laparatomia pararettale destra inferiore, 
drenaggio solo nei casi con versamento de- 
cisamente purulento. 

L’A. mettendo in pratica i concetti sue- 
sposti, ha ottenuto brillanti risultati. 


JADEVAIA, 


Lorenzone; Cura dell'ulcera varicosa con 
infiltrazioni locali di novocaina. (Nota 
preventiva). — Boll. e Mem. Società 
Piem. Chirurgia, vol. XVII, n. 6, 1947. 


L’A., della Clinica Chirurgica di To- 
rino, riferisce un nuovo metodo di cura 
dell’ulcera varicosa, che gli ha dato buoni 
risultati, 

Il numero dei casi trattati è scarso, ma 


l'A. si ripromette di usare il metodo ul- 
terlormente. 


Il metodo consiste nel bloccare la za 
ulcerata con infiltrazioni locali di né 
caina al 1/2% in dose di 3 cc. all’ing 
per volta ripetuta ogni cinque gio; 
completa il trattamento una normale. 


dicazione asettica. È 
Il paziente può attendene alle sue nor 
mali occupazioni. : 


La guarigione si ottiane in un pe 
massimo di 14 giorni. 
Secondo lA. l’infiltrazione locale. 


to della pressione arteriosa locale e d 
l'indice oscillemetrico, un richiamo le 
citario: condizioni queste particolarment 
favorevoli alla migliore nutrizione tissural 


e i 


sutura in chirurgia (contributo 
e ricerche sperimentali), — Giorn, 
di Chir., vol, MI, n, 10, ottobre 


Secondo gli AA. americani, il cotof 
sarebbe il materiale di sutura ideale. "Tha 


po di guarigione asciutta, caratteriz 
da una scarsa essudazione e dalla preci 
comparsa di fibroblasti, al contrario di 
quanto avviene usando la minugia. 
Il cotone avnebbe i seguenti vant 
sugli altri materiali di sutura; 
1° - basso costo del prodotto e facili 
sterilizzazione di esso; 
2° - debole reazione dei tessuti; i 
3° - assenza di deiscenze nelle ferite 
luparatomiche; 
4° - bassa percentuale di suppurazio: 
ni ed assenza di fistole; 
5° - conservazione idella ctesistenza © 
della stretta data al filo al momento dé 


l’annedamento. 


Nella Clinica Chirurgica di Napoli $ 
circa 200 interventi è stato adoperati 
cotons per le legature e in alcuni | 
anche per le suture siero-sicrose e per 
Sutura delle pareti, senza inconvenienti 
degni di rilievo. 

L'A. espone, il risultato delle sue ricet 


* 


ile sperimentali, condotte su Jo conigli 
suturati con il cotone e con gli altri ma- 
teriali di sutura di uso corrente (minugia, 
seta e lino). 

Da tali esperienze risulta che il cotone 
favorisce un tipo di guarigione con scarsa 
lessudazione e precoce comparsa di fibro- 
‘blasti: nessuna differenza apprezzabile è 
rilevabile tra il tipo di guarigione del co- 
tone e quello degli altri materiali inas- 
sorbibili (lino, seta). 


JADEVAIA, 


— Ronconi A.: Splenomegulia e splenecto- 
mia nelle malattie articolari, — Boll. 
e Mem. Soc, Piem, Chirurgia, vol. XVII, 


n. 6, piugno 10947. 


E' noto che in alcune forme di malat- 
tie articolari vi è una reazione del sisterna 
linfatico, ghiandole e milza. Tale rea- 
zione è molto evidente nella sindrome di 
Still e nella sindrome di Feltj, che pos- 
sono essere considerate le forme più deci- 
samente splenomegaliche. L’A., dopo aver 
ricordate le ipotesi formulate sulle due 
sindromi circa l’etiopatogenesi, si pone il 
quesito se sia giustificata & consigliabile 
i la splenectomia. 

I malati di artrite cronica splenectomiz- 
zati sino ad oggi non sono numerosi. L'A. 
| nella letteratura ne ha trovati 21 (4 casi 
di sindrome di Still, 7 casi di sindrome di 
\Feltj, 2 casì di spondiloartrite anchilopo. 
detica, 8 casi di artrite reumatoide). 

Pur non essendo i risultati concordan- 

ù, in complesso si può dire che la sple- 
Rectomia è indubbiamente in grado di 
correggere qualche grave deviazione ema- 
| tologica (leucopenia), senza avere effetti 
benefici duratuci sull’artrite. 
In base a tali risultati, l'A. ritiene che 
bisogna essere molto cauti nel consigliare 
€ nell'attuare Ja splenectomia in alcune 
form» di malattie articolari, anche perchè 
gli Stessi risultati si possono ottenere con 
Mezzi terapeutici meno pericolosi e di pù 
facile attuazione. 


JADEVAIA. 


‘” 
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Antonucci C.: Incisione laparatomicy ‘n 
malattie ascitogene, — Chirurgia Italia- 
liana, vol. I, fasc. 2, marzo-aprile 1947, 
pag. 124-128 con 3 tavole, 


L’A, descrive un'incisione dell'addome 
in alcuni casi di malattie ascitogene, per e- 
vitare la deiscenza precoce o tardiva delle 
suture, accidente spesso mortale per le com- 
plicanze infettive. cui il liquido ascitico 
presta ottimo terreno. Altra indicazione 
nell'uso della nuova incisione sta nella 
scarsa capacità di riparazione che hanno i 
tessuti di questi malati, scarsa capacità che 
predispone a un ritardo della consolidazio- 
ne della ferita laparatomica, ciò che con- 
duce frequentemente a una diastasi dei 
piani muscolo-aponsurotici con successivi 
vasti eventramenti sotto la spinta continua 
dell’ascite e dei visceri, non più contenuti 
da una buona parete. 

L’A. adopera sistematicamente da quin- 
dici anni almeno (e la competenza chirur- 
gica dell’Antonucki. @ ormai indiscussa) 
questa varietà di incisione per tre gruppi 
di malati: per le operazioni di Talma nel 
le epatiti croniche nel periodo ascitico e 
più raramente nel periodo preascitico; per 
le peritoniti tubercolari, quando l’atto cu- 
rativo debba compendiarsi nella semplice 
laparatomia; per l'esplorazione o preleva- 
mento di frammenti a scopo biopsico, in 
casi di rumo:fi con versamento ascitico. 

L’A. ha voluto con la sua incisione com- 
binare il principio dell'incrociare la inci. 
sione i piani diversi con quello, di Len- 
nander ed altri, del passare attraverso la 
guaina del muscolo retto destro o sinistro 
senza danneggiare il ventre muscolare, ma 
semplicemente spostandole all’esterno; ri- 
costruendo poi perfettamente la guaina apo- 
peurotica, senza averla danneggiata, al suo 
angolo mediale. 

L’A. descrive poi questa incisione; inci- 
sione cutanea trasversale, che oltrepassa un 
paco lateralmente e medialmente il ri- 
lievo muscolare dei retti; incisione trasver- 
sale dell’apeneurori, senza però spingerla 
fino alla linea alba, ma lasciando medial- 
mente una piccola doccia aponcurotica, in 
cui possa venire a risdagiarsi il ventre mu- 
scolare; emostasi accurata; spostamento del 
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muscolo all’esterno; incisione trasversale 
della parete posteriore della guaina; s1 ri 
pone il ventre muscolare in situ; fissazione 
della intersezione o del margine del mu- 
scolo al fondo della piccola doccia me- 
diale; chiusura a punti staccati della pa- 
rete anteriore della guaina; sutura totale 
della cute. va 

L’A. ha ottenuto sempre pareti solidis- 
sime, che hanno resistito al ripetersi di a- 
sciti sempre cospicue. 


PEDROLI. 


D'Errico G. e Rucciero A.: Gli estratti 
epatici nella prevenzione delle deficienze 
proteiche postoperatorie. — Giornale Ita- 
liano di Chirurgia, vol. Ill, w 11, no- 


vembre 1947, pagg. 601-614. 


Gli AA. hanno già rilevato che, men- 
tre negli interventi di piccola e media chi- 
rurgia non si producono modificazioni no- 
tevoli del tasso proteico, nelle grandi ope- 
razioni si, produce, in genere, un quadro 
ipoproteinemico di entità variabile col tipo 
di intervento e colle condizioni generali 
dell’infermo. Essi spiegano questo feno- 
meno ricordando che l'intervento chirur- 
gico determina un bilancio negativo dell’a- 
zoto per vari fattori, tra i quali principal 
mente l’anestesia, le manovre chirurgiche 
sui visceri, il vomito, l'eventuale squasso 
postoperatorio, la febbre e l’inedia dei pri- 
mi giorni dopo l'intervento (secondo Cuth- 
bertson). Però, mentre nei piccoli e medi 
interventi l'entità di questo fattore è tale, 
che la perdita di materiale proteico, che 
ne deriva, può essere facilmente compen- 
sata dalle riserve dell'organismo, nei gran- 

di interventi, invece, le perdite proteiche 

sono notevoli tanto (da non poter più essere 

compensate dalle riserve, e si determina 
così la ipoproteinemia, 

Per gli AA. e per l’Ariel tra le gravi 
operazioni chirurgiche, quelle eseguite sul 
tubo dige.ente provocano uma più forte 
caduta dell: proteine plasmatiche, in rap- 
porto evidentemente col fatto che per tali 
interventi all’azione dei fattori prima detti 
si associa la mancanza di apporto proteico 


alimentare, non essendo possibile 
mi giorni del decorso postoperatotio 
trire adeguatamente gli infermi. 
Questa accentuata ipoproteinemia è 
colarmente evidente negli operati per. 
cro del tubo digerente, i quali spisso: 
ipopro:cinemici già prima dell'inter > 
sin perchè appetiscono poco specialmente i 
cibi carnei, sia perchè digeriscono ine 
pletamente. A 
Gli AA. parlano. poi delle deficienza 
proteiche, che insorgono in conseg 
di interventi sul fegato e sulle vie bi 
Gli epato- ed i colecistopazienti con | 
proteico normale preoperatorio, nel d 
so postoperatorio rivelano una ridu 
notevole di questo dal 21 al 28% ris 
alle cifre preoperatorie, ( 
Gli AA. ricordano che la ipoproteinemla 
danneggia Ja cellula epatica, così com 
malattie di fegato danneggiano il rica 
proteico. Vari ricercatori hanno osser 
che una dieta povera di proteine deterte 
regli animali da esperimento alterazi 
epatiche gravi del tipo degenerativa & 
tipo cirroico; mentre una dieta ri 
proteine servirebbe a proteggere il fe 
dall’azione tossica del cloroformio. 
L’azione perciò delle protein: sul di 
gato può essere così sintetizzata: azio 
specifica protettrice sulla cellula epat 
mobilizzazione del grasso del fegato, . 
dendo questo più resistente alle malatti 
ai traumi; miglioramento della funzion 
per cui il fegato è una delle riserve p 
teiche principali dell’organismo. 3 
Gli AA. parlano poi della D. P. po 
peratoria: questa può essere grave. Îni 
zitutto si debbono ricordare le complican: 
di carattere infettivo, in quanto che è st 
provato che le riserve proteiche dell’or, 
nismo. sono di grande importanza nella 
fabbricazione degli anticorpi. Altra co | 
guenza può essere il ritardo del proct: 
di cicatrizzazione delle ferite chirurgie 
inquantochè è risultato dhe le prot 
hanno una parte preminente nella proc 
zione dei fibroblasti. E' stato poi notato 
la ipoproteinemia può determinare ed 
generalizzati e circoscritti; dal punto 
vista delle complicanze postoperatorie. 
certamente più frequenti e più importi 


edemi circoscritti a questo o @ quell’or- 
DO. . . 
Iiitca la cura di D.P. postoperatona gli 
{. ricordano come questa venga fatta a 
e di trasfusioni di sangue, di plasma 
di siero, somministrazione di amminoa- 


” 
CGIOL. 
Le 


Le trasfusioni di sangue sono particolar- 
| mente indicate nei casi che si accompagna- 
\ ‘ad emorragia, Nei casi invece di DISP 
e si accompagnano a squasso, In cui ac- 
to alla ipoproteinemia esiste  cMocon- 
centrazione, è preferibile infondere plasma 


| siero. 
La somministrazione di amminoacidi non 
è ancora possibile in Italia, In America ven- 
(gono somministrati per via orale e rettale, 
nei casi gravi per via endovenosa ed en- 
dlossra. 
La profilassi della ipoproteinemia posto- 
| peratoria viene in Italia attuata, dove è pos- 
sibile, somministrando, nelle settimane © 
nei giorni precedenti all'intervento, diete 
‘opportune, che oltre alla sufficiente quan- 
tità di calorie e di apporto vitaminico € 
| minerale, contengono anche un eccesso di 
proteine, in modo da arricchire j normali 
| depositi proteici dell'organismo. Ma a 
‘parte il fatto che questa misura profilat- 
tica è solo raramente attuabile, è poi da 
| considerare che può riuscire dannoso som- 
ministrare più di 125-150 gr. di proteine 
alimentari pro die. 
. Gli AA. hanno già tentato la profilassi 
| delle D. P. postoperatorie con un tratta- 
Mento opoterapico a base di Hormo-Hemi- 
ha Calosi per via intramuscolare, della 
Quale veniva iniettata una fiala di 3 cc. quo- 
tidianamente a cominciare da due giorni 
‘prima dell'intervento fino a quando l'in- 
termo veniva dimesso. Gli AA. hanno trat- 
tato in tal modo 20 pazienti di malattie 
Chirurgiche del tubo gastro-enterico ed an- 
fessi. Hanno eseguito le ricerche col me- 
uo ce fiori del Pulfrich: han 
Si e i tassi proteici calcolati con 
Questo sono del 10% superiori a quelli 
Registrati coi metodi chimici certamente 
‘più precisi, 
IR n° hanno notato che le D. P. oc- 
3 l casi trattati con estratti epatici 


“ 


a 
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sono state generalmente alquanto più basse 
di quelle occorse nei casi non trattati. 

Gli AA. concludono le loro ricerche sta- 
bilendo che gli estratti epatici esercitano 
un'azione nettamente favorevole nella pre- 
venzione delle D. P., che si verificano do- 
po gravi interventi, sul tubo gast@o-enterico 
e sulle vie biliari: ciò è da mettere in re- 
lazione con un potenziamento delle fun- 
zioni epatiche in genere e di quelle che 
presiedono al metabolismo proteico in parti- 
colare. 

PEDROLI. 


Pars C.: Il trattamento della lussazione 
congenita inveterata dell'anca, — Chirur- 
gia Italiana, vol. I, fasc. 3, marzo-apri- 
le 1947, pagg. 133-152. 


La l. c. i. dell'anca non si giova purtrop- 
po di una terapia elettiva, che possa rido- 
nare all’articolazione la sua normale mor- 
fologia e funzione. Questa è perseguibile 
solo nei primi anni di vita, quando l’alte- 
rato accrescimento e l’'abnorme funzione 
non hanno ancora isreparabi mente modifi- 
cato i rapporti, la congruenza e ìl trofi- 
smo dei capi articolari e rotto l'equilibrio 
meccanico e biologico muscolo-legamen- 
toso. Il limite di riducibilità cruenta o in- 
cruenta varia con i mutevoli caratteri della 
lussazione, in funzione dei fattori accen- 
nati, fra i 5 (forme bilaterali) e i 10 anni 
(forme unilaterali). 

Dopo tali scadenze approssimative l'e- 
pifisi femorale perde definitivamente il suo 
diritto di domicilio nell’acetabolo, e la ri- 
duzione, pur prescindendo dalle difficoltà 
tecniche, dì esito ad un’anchilosi o ad una 
rigidità dolorosa. La lussazione in questi 
casi può trarre qualche parziale vantaggio 
solo da un trattamento palliativo, rivolto 
prevalentemente a quella, fra le diverse 
turbe estetiche, funzionali e dolorose, ché 
risulta meno tollerata dal paziente. . 

Il soggetto con |. c. i. dell'anca presenta 
sempre una notevole deformità ed una ma- 
nifesta azione della funzione; specie nella 
deambulazione, ma è anche molto spesso 
tormentato dal dolore. 


La deformità dell'anca, statica e dina» 
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mica, è data dal risalimento del capo arti- 
colare femorale, dall’insufficiente appoggio 
efferto dal neocotile, dall’accorciamento, 
dalla flesso-adduziene dell'arto e dalla de- 
viazione secondaria del bacino. E’ più in- 
tensa in genere in quelle iliache posteriori 
unilaterali che in quelle bilaterali. 

L’alterazione funzionale, attiva e passi- 
va, è dovuta e alla dislocazione dei capi 
erticolari e delle leve ossee e all’insutficien- 
za dei mm, pelvi-trocanterici, specie del 
medio glutco, alla tensione degli adduttori 
e dello psoas, alla lassità articolare ed ai 
processi artrosici ricorrenti. 

Il dolore, spontaneo e provocato, è soste- 
nuto dall’artrosi ed è il componente meno 
tollerato dal paziente. E' più frequente 
nelle lussazioni meno dislocate, con neo- 
cotile più continente. 

Tali fatti si esprimono sopratutto nella 
coppa sempre presente, più sgraziata nelle 
forme unilaterali ed in quelle dolorose. 

Mentre il paziente chiede di solito di 
nor zoppicare e di essere sollevato dal do- 
lore, il chirurgo invece deve confrontare» i 
mezzi terapeutici a sua disposizione, non 
solo con i fattori prevalenti della defor- 
mità, ma anche con i significati, che essi 
assumono a secondo dell'età e del sesso, 
dell’unilateralità e bilateralità della malfor- 
mazione, della professione, delle condizioni 
sociali e della mentalità stessa del sog- 
getto. 

L’A., descrivendo i vari metodi terapeuti- 
ci, inizia col trattamento incrucinto, che 
consiste nell'uguagliare la lunghezza degli 
arti con una scarpa ortopedica con rialzo, 
in porte mascherato, fino a 6-7 cm.; nel 
migliorare l’ancheggiamento e nel diminui- 
re il dolore. 

Parla poi degli interventi cruenti rari, 
come la resezione della testa femorale; la 
resezione artroplastica di Whitmann; Ja tra- 
sposizione dell’epifisi; l'abbassamento del 
gran trocantere e l’incavigliamento femoro- 
acetabolare. 

Descrive infine gli interventi attuali, do- 
minati dai vari tipi di ostectomia, eseguiti 
allo scopo di correggere la deviazione del. 
l'arto lussato e di dargli un appoggio più 
stabile. Esam'nate l’ostuo‘omia sotto*rocan 
terica di direzione di Kirmisson; quella di 


l'roelich a livello del cotile; la bifor 

di Lorenz Von Baeyer, perfezio 
Hass; l’osteotomia bassa con appo 
schiatico di Schanz e l’osteotomia di | 
sen con l'appoggio nel frammento 
male, l'A. ricorda che Camera nel 
sostenne l’abbassamento immediato 
frammento diafisario con appoggio su 
mo. Il Pais segue praticamente tale 
cetto. Le sue ostcotomie vengono es 
a livello cel cotile con piccolo cuneo a' 
esterna, cosicchè la chiusura dell’os 
mia dà il grado preciso di angolatura, men 
tre il frammento diafisario viene fatto rua 
tare in basso e portato contro il cotile yi v 
all'atto stesso dell'intervento, 

E' da rammentare, che anche con qui 
sti mezzi talora non scompare il dolor 
non permane integra la mobilità dell'ar 
colazione, 

Cita la plastica del tetto del neocorile 
Koenig, ripresa dal Ferguson ed ese 
più tardi da numevosi ortopedici, chi 
lu scopo di dare all’epifisi femorale luss 
un appoggio più valido mediante abbas 
mento di un lembo ostec-periosteo di 
iliaca rinforzato da trapianti ossti 
levati dalla tibia; l’artrodesi in sede 
neocotile con trapianto ossso o con vite 
Putti, Delitala ed altri; l’artrodesi dopo | 
riduzione nel cotile vero di Delitela e 
che ha il carattere peculiare di essere 
intervento definitivo; l'artroplastica att 
bile oggi solo a livello del meocotile; la f 
duzione della lussazione inveterata p 
resezione femorale di Camera, Zahrad 
cek e Ombredanne, per-facilitare la 
sizione dell’epifisi nel cotile. 

L’A. rammenta infine gli interventi, com 
plementari, che sono quelli, che, pur non 
modificando i rapporti. dell'anca 1 
possono migliorare le condizioni del 
lussato si» attuati isolatamente che ad. 
tegrazione dei metodi suddetti: essi no 
variano le condiz'oni statiche dell’anca, Ma 
possono influire ugualmente sulla de 
mità ed attenuare od annullare il do 
Tra questi l’enervazione, che consiste 
resezione dei rami sensitivi, che da 
turatorio, dallo sciatico e dal crurale 
no alla capsula articolare al fine di ab 
il dolore: fu ideato dal Cemitz e pi 


rematizzato da Tave:nier e Padovani. Ta- 
1 ì x 
consiglia tale intervento nei sog- 


‘venier è 
petti più anziani o come complemento di 
#itervento che non allontana i dolori nei 


giovani. Tale intervento però non ga- 
rantisce dalle recidive. . 
Per combattere inizialmente j fenomeni 
‘artrosici nelle lussazioni inveterate, lA. ci- 
ta le perforazioni meta-epifisarie di Duver- 
ay, Clerel e Tommasini, che hanno lo 
‘scopo di salassare lo scheletro e rompere 
‘il circolo vizioso, dovuto alla stasi passi- 
va, che è alla base dei fenomncei artrosici. 

Centro l’accorciamento dell’arto, Ì allun- 
| gamento operatorio del femore (6 em.) è in- 

tervento di sicura riuscita dopo la sistema- 
catizzazione di Putti, 

L'osteotomia sopracondiloidea del femo- 
re, per pinocchio valgo di compenso al. 
Wadduzione dell'anca lussata, è soprattutto 
richiesta dopo un'osteotomia di appoggio, 
che, portando l'arto in abduzione, rende 
più manifesto il valgismo del ginocchio, 

Per l'A. i mezzi di scelta sono: l'osteo- 
tomia di appoggio sul frammento prosst- 
ale; la plastica del tetto; la stiduzione ar- 
 trodesi; l’artroplastica; ciascuno con o sen- 
za il sussidio di interventi complementari. 

Parlando dell» indicazioni più frequenti 
per l'intervento, l'A. ricorda come nella 
1 c. i. unilaterale questo è indicato solo 
Quando l’anca nom è bene appoggiata, non 
è dolente. Se la paziente è giovane, per 
 @vviare al danno estetico, si può attuare un 
fa allungamento femorale. 

Concludendo con Delitala, l'A. ritiene 
che, se il dolore è intenso e protratto per 
un'artrosi grave, o se la zoppia da accor- 
ciamento e da mancato appoggio è accen- 
1 tuata, o se esiste una rigidità intensa, con- 
viene ricorrere alla riduzione-artrodesi, do- 
i Po essersi accertati che l’altra anca non 
Presenta segni di displasia. 

Nelle I. c. i. bilaterali dei soggetti gio- 
Mani senza dolore e con buona mobilità per 
| + gli interventi sono controindicati, an- 

che ia l'appoggio è scarso. Nella lussazio- 
he bilaterale molto alta e posteriore con 
piotevole adduzione e lordosi è giustificata 
© doppia osteotomia di appoggio. Se coe- 
miste il dolore, l'indicazione più adatta per 
de lussazioni franche è l'osteotomia di ap- 
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poggio bilaterale e per le forme margi- 
nali o per la sublussazione è la plastica del 
letto. 

Se nello stesso soggetto vi è una lussa- 
zione alta e marginale è ovvio che la pri- 
ma trovi sollievo nell’osteotomia di appog- 
gio e la seconda nella plastica del tetto, 
eseguite però sempre a distanza di tempo, 
inizianvo dal lato più sofferente. 

Se entrambe le anche tendono alla ri- 
gidità, si impone almeno da un lato l’artro- 
plastica nel nzocotile e la trasposizione an- 
teriore. 

Nei soggetti più anziani trovano indi- 
cazione gli interventi meno traumatizzanti : 
enervaziene, perforazioni, artrodesi con 
Vite. 

PebroLI. 


SANTE Crancanetti; La penicillina in chi 
rurgia per infiltrazione locale massiva, — 
Roma, Edizione L. Pozzi, 1948, in-89, 
pagg. 48, L. 450. 

L'A. espone, in maniera chiara ed effi- 
cacce, i risultati da lui conseguiti in tre 
anni, con l’uso della penicillina per inhil- 
trazione Jocale massiva, in numerosi casi 
di flogosi chirurgiche acute e croniche. 

Il metodo che egli adotta consiste nella 
iniezione locale, intrafocale e peritocate, 
di alte dosi «i penicillina, alla concentra. 
zione di 200-400 mila U.O, in uno o mez- 
zo cc, di solvente, una e due volte al gior- 
no, seguendo la stessa tecnica dell'aneste- 
sia locaie novocainica, 

Tale metodo, che prescintie dal mante- 
nimento di un tasso costante dell’antibioti- 
co nel sangue ed evita così la sommini- 
strazione parenterale trioraria, differisce da 
quelli finora usati sia per le dosi, sia per 
le concentrazioni ed il ritmo di sommini- 
strazione. 

Nella prima parte del lavoro, l'A. con- 
fronta il suo metodo con gli altri conosciuti 
e ne mette in rilievo i vantaggi, cimostran- 
do che con tale tratt:m:nto, usato tempe- 
stivamente, nelle infiammazioni dei vari or- 
gani e tessuti si può evitare la suppurazio- 
ne o la si può dominare, nella massima 
parte dei casi, senza ricorrere all'intervento 


operatorio, 
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Nella seconda parte della monografia, 
egli passa in rassegna le varie affezioni a) 
le quali la infiltrazione massiva di penicii- 
lina, in loco, è indicata e riferisce sul rl- 
sultati ottenuti e sui dettagli di tecnica da 
osservarsi a seconda della regione o del- 
l’organo colpiti. i 

Degni di rilievo sono i risultati conse: 
guiti nelle osteomieliti, nelle suppurazioni 
delle mani, negli ascessi delle parti molli, 
nelle mastiti, negli ascessi del polmone, nei 
foruncoli e nei favi, specie del labbro su- 
periore, ecc. 4 

Negli iaterventi per peritoniti da perfo- 
razione, comprese quelle da appendiciti, 
l'A. è riuscito a chiudere la ferita laparato- 
mica di prima intenzione, immettendo nel 
cavo: peritoneale, al momento dell’operuzio- 
pe, una forte dose di soluzione penicillini- 
ca e continuando ad immetterne, per vari 
giorni successivi, direttamente nel cavo pe- 
ritoneale, mediante due punture giorna- 
liere praticate attraverso la parete addomi- 
nale. 

Di massimo: interesse, per la sua novità, 
è l'impiego dell’antibiotico, per infiltrazio- 
ne diretta nel parenchima, nella terapia 
delle tonsilliti focali con metastasi settiche 
renali. 

L’A. conclude affermando che l’infilra- 
zione locale massiva di penicillina, assccia- 
ta, in casi d’infezioni miste con germi gram- 
negativi, a sulfamidici o a streptomicina, 
dovrebbe essere fatta sempre che con un 
ago sia possibile raggiungere un focolaio 
d’infezione in qualsiasi organo o tessuto, 
e che, con tale metodo, molti interventi 
chirurgici per flogosi piogeniche acute e 
croniche potrebbero essere evitati. 


Como 


Asruzzini P.: Contributo alla conoscenza 
della terapia di exeresi polmonare. — La 
Chirurgia Toracica, n. 1, 1948. 


Sebbene in altri paesi, America e In- 
ghilterra, l’exeresi polmonare sia abba- 
stanza diffusa, in Italia sono ancora po- 
chissimi i chirurgi che si cimentano in ope- 
razioni gravate tuttora li alta percentuale 
d’insuccesso. D'altra parte le possibilità del- 


la chirurgia in questo campo: sono Gg 
poco note alla gran massa dei medici eh: 
i chirurgi del torace giustamente lamenti n 
l’alta percentuale der casi non più c 
bili giunti alla loro osservazione. Gi 
pende, csserva acutamente Abruzzini, 
che dalle difficoltà di una precoce dia 
dallo scetticismo ancora dominante ne 
classe medica, I 

All’una € all'altra causa porrà rimec 
c'è da sperarlo, la costituenda « Socie 
liana di chimurgia del torace » che in < 
sto stessa numero Wella rivista viene 
nunziata. 

Brevi considerazioni gencrali a qu 
proposito sono premesse alla illustra 
di dus casi di lobectomia, uno per 
chiectasia edi uno per tumore, resa pat 
larmente evidente da numerosissimi 
ciichés. 


CI 


Seguono alcune interessanti cons 
zioni di tecnica operatoria. A proposito | 
la ‘anestesia, pur non negando l’importanza. 
ddi moderni metodi, (baronarcosi, 


essi si può operare sul torace otten 
buoni risultati, specialmente in anes 
locale, evitando la brusca penetrazione 
aria nel cavo toracico e facendo riespi 
re, alla fine dell’inte:vento, il lobo 
duo aspirando l’aria attraverso un catet 
di Malecot lasciato in pleura. i 

Circa la via di accesso si dichiara fawo: 
revole alla via anteriore li Archibald 
poco più angusta di quella lungo il 6! 
spazio intertcostale ma più adatta a doi 
nare la regione dell'ilo. 

Per la chiusura di questo si dichiara. 
vorevole al tourniquet, più celere cI eni 
pericoloso per le eventuali complica 

st-operatorie, 
"ia E onsitssuisni con le quali si chiut 
l'articolo meritano di essere riportate 
intero perchè condivise dalla grande 
gioranza dei cultori di chirurgia toradi 

« Ritengo apportuno insistere perch i 
vece che dilungare le ricerche fino a pel 
dere la possibilità di intervenire a temipf 
utile, qualora vi sia fondato sospetto di es 
sere di fronte ad un tumore del poln 
si proceda alla toracotomia esplorativa 008 
l'intento di farla seguire, seduta stante, da 


Jobectomia o dalla pneumectomia, ove 
essario. e 

] medici si orientino verso una mag- 
‘& coscienza chirurgica ed avviina i pa- 
ti al chirurgo tempestivamente. 

«I chirurgi si inizino a questa chirurgia 
interessante anche se ingrata nei risultati 
5 causa delle forme morbose sempre assai 
vi che colpiscono questo segmento del 
Sorpo umano ». 


F, TRUINI 

li x 
FLisino ALexanpER, Fisu E, W.: Iufluen- 
ssa della penicillina sulla coagulazione del 
| sangue, -— Brit, Med. Jour., p. 242, 16 
Agosto 1947. 

La riuscita di alcune operazioni buccali 
d pende dall'organizzazione di un coagulo 
sanguigno all'interno Uella sua nicchia os- 
sea, E' il caso in specie delle resezioni ap: 
cali, operazioni che possono fallire e com. 
| plicarsi con infezioni, se il coagulo si di- 
Sprepa. 

(E di pratica corrente introdurre la 
penicillina sotto forma di polvere nella ca- 
Vità prima di fare la sutura. La quantità. 
(così introdotta localmente corrisponde a 
Circa 10.000 unità ed è stato osservato nei 
Casi così trattati una tendenza netta alla 
dissoluzione del coagulo. 

Questo fatto ha spinto gli AA. a studia- 
n Te sistematicamente l’effetto della penicil- 
lina sulla coagulazione sanguigna. 

—_ Usando diluizioni decrescenti di penicil- 
dina, essi misero questo medicamento a con- 
Tatto in vitro con sangue venoso, poi nota- 
| Fono il tempo di coagulazione e la retra- 
zione del coagulo per ciascun campione. 
| Soterono così dimostrare che anche con- 
Centrazioni assai deboli Vi penicillina per 
Sc. sono capaci di avere un'azione anticoa 
Bulante. 

È Essi concludono che se queste esperienze 
fi” hanno alcun rapporto con l’applica- 
P “Ri atrata per via generale di questo 
ento, ciononostante bisogna tener- 
Do mpnio ogni volta che si applica local- 
“cente, In questi casi bisogna contentarsi 
ad esempio di lavare le cavità con soluzio- 


ni bi 
che abbiano una concentrazione di 100 
Unità per ce, 


DI 


Ciò non impelisce di combinare li cura 
locale con quella generale. 
PEDROLI 


Epidemiologia. 


Mosna: Su una caratteristica biologica del 
Culex Pipiens Autogenicus di Latina. — 
« Rivista di parassitologia », giugno-set- 
tembre 1947. 


Il Culex pipiens autogenicus ron è sog- 
getto all'ibernamento, potendosi mantenere 
attivo anche nei mesi invernali in condizio- 
ni opportune di temperatura: inoltre è ca- 
pace di maturare le uova senza nutrirsi ed 
utilizzando unicamente i materiali nutritivi 
accumulati durante il periodo larvale. 

L’A. ha avuto occasione recentemente di 
osservare il C, pipiens autogenicus in La- 
tina (Agro Pontino). E° possibile rinvenire 
i focolai larvali di questa razza nelle acque 
che hanno invaso gli scantinati di parec- 
chie abitazioni, in seguito alle distruzioni 
causate dall'ultima guerra, Tali acque per 
le gomunicazioni stabilitesi con fognature, 
sono ricche di materiali organici e quindi 
favorevoli allo sviluppo della razza in 
questione. 

Durante la lotta contro gli anofeli e le 
altre specie di culicidi che si sta condu- 
cendo con l'impiego del D. D. T. nella 
detta località, è stato possibile mettere in 
rilievo una interessante caratteristica biolo- 
gica del C, pipiens autogenicus di Lati- 
na e cioè una notevole resistenza all’a- 
zione del D. D. T.. 

In esperimenti eseguiti presso il Labora- 
torio di Malariologia dell'Istituto Superio- 
re di Sanità mentre i C. pipiens autoge- 
nicus provenienti da Massarosa (Toscana), 
mantenuti in allevamento presso l’Istituto 
da dodici anni, sono apparsi sensibilissimi 
al D. D. T., i C. pipiens autogenicus di 
Latina sono sopravvissuti 32-48 ore dopo 
contatti su pareti di una stanza intonacata 
a calce e trattata con una soluzione. al 5% 
di D. D. T. in petrolio. 

Non è da escludersi per conseguenza la 
possibilità che sotto la denominazione cu- 
lex pipiens autogenicus si comprendano 
clue razze distinguibili, per quello che si 


[mm 
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isa finora, in base al diverso grado di resi- 
stenza ad una medesima sostanza tossica, 
ucioè it D, Di T.. 

Massa. 
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Sacchi G: Sull'esistenza di mosche dome- 
‘© «stiche resistenti al D. D, T.. — «Rivi- 

sta di parassitologia », giugno-settembre 
i+ 1947. 


: Nelle case della località « Prebenda » 
(Anzio) e nella bonifica di Torre in Pietra 
i(Roma) venne constatata durante la stagio- 
sne primaverile-estiva del c, a, una estesa 
presenza di mosche malgrado che tali lo- 
icalità fossero state accuratamente trattate 
*con D. D, T. in soluzione di petrolio al 
‘5% per la lotta antianofelica, 

Nuove applicazioni del disinfestante, che 


i nella bonifica di ‘Torre in Pietra, fu irrorato 


‘fino a raggiungere gr. 4 di D. D. T. per 
imetro quadrato, non fecero diminuire sen. 
isibilmente il numero delle mosche. 

Fu tentato allora di trovare le cause di 
iquesto fatto assolutamente nuovo che de- 
‘sta le più gravi apprensioni per l'avvenire 
e si potè accertare che le mosche catturate 
‘in dette località, sottoposte al trattamento 
“con D, D, T., mostravano una resistenza. 
«superiore a quella comune e potevano so- 
ri pravvivere dopo un contatto di 2-5 ore con 
‘l'insetticida, pure avendo dato in primo 
itempo segni di intossicazione, 

Le ricerche che continuano tuttora pres. 
{so il Laboratorio di Malariologia dell’Isti- 
iituto Superiore di Sanità diretto dal prof. 
* Missiroli, inducono a ritenere che si sia 
“in presenza di una varietà di Musca do- 
® mestica resistente all’azione del D. D. T. 
‘e che l'A, ha differenziata col nome di 
‘« Musca domestica var. Tiberina », in con- 
: siderazione della sua particolare diffusione 
{ nel delta del Tevere, 
| Massa. 


Radiologia. 


#GarpeLta G.: Il disegno radiologico pol- 
monare normale e le sue variazioni nelle 
diverse età. — «La Rad, Med. », volu- 
me XXXII, pag. 173-192, anno 1946, 


Secondo le conclusioni del Vallebona, il 
disegno polmonare è determinato prevalen- 
mente dall'albero vasale; in proporzioni. 
minori entrano a costituirlo le pareti dei. 
bronchi e tutti i tessuti non marcati; ma è 
l’aria contenuta nei polmoni che mette in 
evidenza il disegno polmonare. | 

Gli autori moderni considerano il polmo- 
ne diviso nci suoi lobi cd in egnuno di- 
stinguono lo stelo, il mucleo, il mantello. 
Il polmene può essere anche diviso in zona 
ilace e zona extra-ilare. Negli ili prekmi- 
na la componente vasale ed in particolare | 
quella arteriosa, 

Segue la descrizione dei singoli clementi 
anatomigi che entrano nella costituzione 
dell'ilo destro e del sinistro e vien fatto 
cenno all'arco della vena azigos, situata 
sul contorno superiore del bronco destro £ 
che talvolta può presentare decorso anoma- 
lo e dar luogo alla formazione del lobo azi: 
gos accessorio dl Wrisberg, Olivieri distin 
gue due tipi di disegno ilo-perilare: il lon- 
gilinco ed il brevilinco, ciascuno con ca- 
ratteristiche mortologiche proprie. 

Nel passare a descrivere il disegno pol- 
monare delle regioni extrailari, L'A. richia 
tua l'attenzione sulla grande importanza 
che hanno i dati tecnici radiografici nella 
lettura e nella corretua interpretazione del 
radiogramma stesso; descrive la proiezione 
del Busi per lo studio dell’ilo e indica la 
proiezione laterale destra e la obliqua an- 
teriore destra molto spinta come partico- 
larmente utili nello studio degli ili. La 
stratigrafia ha certamente molto contribuito 
allo studio del disegno polmonare: con es- 
sa si possono analizzare le ombre ilari nella 
loro componente vasale e bronchiale; sì 
possono studiare i vasi e i bronchi di me- 
dia grandezza e analizzare anche gli ele- 
menti più fini del disegno polmonare nel 
mantello lobare, che nella radiografia ordi- 
naria vengono a sovrapporsi allo stelo € 
al nucleo lobare. 

L’A. tratta quindi delle trasformazioni 
strutturali del polmone nelle diverse età. e 
distingue quattro periodi: il 1° comprende 
individui del primo anno di vita; il 2° in 
dividui dal secondo al trentesimo anno 
di vita; il 3° periodo comprende individui 
dal quarto al quinto decennio, e il 4° indi- 


 vidui dal cinquantesimo anno alla più tarda 
età. Due sono i fenomeni che caratterizza- 
| no l’accrescimento: l'aumento di massa con 
differenziazione strutturale, consistente nel 


la evoluzione dello stroma oonnettivo-mu-' 


scolare, e l'aumento notevole e progres- 
sivo di ampiezza dei singoli alveoli. Nel 
terzo periodo si inizia il processo enfise- 
matoso che si accentua nel quarto periodo, 
con la scomparsa dei setti interalveolari e 
la formazione di vescicole talora assai 
grandi. 

Le variazioni maggiori del quadro radio- 
logico del disegno polmonare normale si 
apprezzino nei primi mesi e anni di vita 
e nella vecchiaia, 

Nel feto nato morto, nessun disegno pol- 
monare; subito dopo la nascita si apprezza- 
no arborizzazioni che dall'ilo si irradiano 
ai campi polmonari, e vanno diventando 
sempie più esili e più differenziate ed au- 
mentano di numero: è questo il divegno 
polmonare nel primo anno di vita, La 
regione dell'ilo a questa età non è ancora 
differenziata nei suoi elementi. 

Alla fine del secondo anno cominciano 
ad esistere ls condizioni adatte a creare un 
disegno radiologico polmonare. 

In circa tre anni si passa dal disegno gros- 
solano dei primi me:i di vita ad una trama 
più fine e più ricca di dettagli. Inoltre i 
campi polmonari si espandono e diminuisce 
la prevalenza cardiaca in rapporto alla 
massa polmonare. 

All'età di tre anni l'ilo o stelo appare 
ben disegnato e differenziato nei suoi ele- 
menti come nell’adulto. 

Fra i tre ei cinque anni aumentano le 
ombre che costituiscono il nucleo lobare as- 
sumendo un aspetto più definito, contem- 
poraneamente nasse l’esile trama dei man- 
tello, che a otto anni prende l'aspetto de- 
finitivo, 

.Oltrepassato il trentesimo anno si ini- 
zia il lento, fatale processo di involuzio 
ne; ma il segno vero di questa, l’enfi- 
sema senile, si coglierà sul radiogramma 
Agi vari anni dopo il cinquantesi- 
Song: procenta involutivo è caratte- 
zato da una raggiro trasparenza de 
ma ch È. raso «da riduzione della tra- 

a più fitta e a maglie più 


a: 


larghe. E’ facile osservarsi una stasi nel 
piccolo circolo con ipertrofia delle sezioni 
destre del cuore. 

Nell’età senile inoltrata si osservano tal- 
volta calcificazioni e ossificazioni dei bron- 
chi e degli anelli tracheali con i loro ca- 
ratteristioi aspetti. 

Nel testo sono riportate nitide e dimo- 
strative riproduzioni di radiogrammi. 


P. SaLsano 


Terapia, 


Lover F.: L'olio canforato endovenoso 
(metodo Le Moignic) nella cura degli sta- 
ti di shock. > Bulletin International des 
Services de Santé des. Armfes de Terre, 
de Mer et de l'Air, Bruxelles, dicem- 
bre 1047, n, 12. 


L'A, inizia il suo articolo ricordando co- 
me l’olio canforato, usato: da Le Moignic, 
sia olio di oliva sterilizzato, neutralizzato 
e fluido, contenente cioè poca stearina, Da 
scartare l'olio di vasellina, che è un idro- 
carburo non assimilabile. 

Le Moignic, Gautrelet e Sezary fin dal- 
la guerra 1914-1918 dimostrarono l'inno- 
cuità di queste iniezioni endovenose, 

La canfora è portata rapidamente al pol- 
mone. L'olio canforato al 10% non eser- 
cita alcuna azione tossica sul parenchima 
polmonare, che beneficia in pieno della 
azione toni-nervosa e cardio vascolare del- 
la canfora. ; 

Per Le Moignic la canfora ha una dop- 
pia azione: azione eccitante sul sistema 
nervoso e sul centro respiratorio; azione 
cardio-vascolare, che si esercita sulla circo 
lazione polmonare che favorisce per vaso- 
dilatazione, sul ventricolo destro di cui ab- 
bassa la pressione e sul miocardio di cui 
amplifica e regolarizza le contrazioni evi- 
tando la fibrillazione. 

Per l'A. vi è uno shock riversibile o ini- 


° ziale e uno shock irriversibile o secondario 


nel quale il ferito entra in quel «ciclo 
inesorabile » di Tyanck, secondo Jo schema 
di Moon, e dal quale ha poche probabilità 
di uscire, probabilità precarie e fugaci, che 
il medico, che agisce contro lo shock, e il 


do 


chirurgo debbono parallelamente afferrare 
e delle quali l'A. ha personalmente ‘con- 
statato casi felici, quando dopo 1-2 inie- 
zioni endovenose di olio canforato il chi- 
rurga non dispera di salvare un moribondo. 

L’A. presenta una statistica. Da questa 
appare: nessun vantaggio per gli addomi- 
nali; favorevole per i toracici, feriti multi- 
pli, feriti del segmento inferiore. L'A. nota 
Uifferenze evidenti tra il numero dei suc- 
cessi nei feriti gravi curati al posto di me- 
dicazione e quelli curati solo alle ambu- 
lanze. 

Il ferito, che ha ricevuto poco tempo 
dopo Ja lesione (1-2 ore) un’iniezione en- 
dovenosa di olio canforato, si risveglia qua- 
si istantaneamente, esce progressivamente 
da quello stato letargico, nel quale invece 
sì pone a mano a mano che il tempo de- 
corre e che accidenti di depressione grave 
consecutiva allo shock si sono sempre più 
installati nell'organismo del ferito. 

Dopo il miglioramento del respiro, si os- 
serva quello del polso, che diviene più am- 
pio, più forte, più regolare, e quello ‘della 
temperatura, che dopo una caduta momen- 
tanea (qualche volta fino a 34°), durante 
la quale si abbassa contemporaneamente la 
tensione, risale prrogressivamente. Per ciò 
che riguarda la tensione arteriosa, si os- 
serva per lo più un aumento dell’ampiezza 
oscillatoria, poi un’elevazione leggermente 
progressiva della pressione, salvo nei casi 
di grave emorragia. + 

L'energia del ferito è come rinforzata, 
i fenomeni di depressione appaiono come 
bloccati e si può più spesso tentare una 
operazione, che sembrava un’ora prima im- 
possibile. 

A condizione quindi che la pressione ap- 
paia migliorata anche assai lievemente e 
praticando tutto) quello che la terapia vol 
ta a volta consiglia, si opererà il più pre- 

sto possibile, 1-2 ore al più tardi dopo la 
prima iniezione di olio canforato, riservan- 


‘e che deve in alcuni casi assai urgenti es 


do di fare una seconda iniezione endove 
nosa sul tavolo operatorio, una terza un'or 
dopo e una quarta infine il giorno dop 
se necessaria. L’A. non ha osservato a 
denti con questo metodo, anche usando Ja 
anestesia con l'etere, che contribuisce assai 
ad abbassare la temperatura e la tensione 
sere rimpiazzato da qualche insufflazione 
col kelène. 
Tutti sono oggi d'accordo di curare o 
shock al più presto. possibile, tenendo con- 
to delle circostanze di guerra e dei mezzi 
di cui si dispone in materiali e im perso- 
nale specalizzato. 
L'olio canforato com un minimo di ma» 
teriale permette di, porgere al ferito un so 
corso che verrà poi in un secondo stadio 
costituito ‘dalle iniezioni di plasma o di 
sieri diversi, ossigenoterapia, riscaldame ntoy 
da tutti quei mezzi cioè che porranno il 
ferito nelle migliori condizioni per sop- 
portare, senzà perdita cì tempo, il trasporto! 
e l'operazione, 
Se l'iniezione endovenosa di olio canfo- 
rato è utile in tutti gli shock, essa offre so- 
pratutto il suo soccorso. quando non pos- 
sa essere usata la trasfusione di plasma, e 
questa eventualità si presenterà forse più 
spesso ancora com il perfezionamento e lo. 
sviluppo della potenza degli ordigni esplo 
sivi. L'A. termina il suo autticolo, riportan- | 
do pi tecnica del metodo di Le Moignic: 
- fare l'iniezione con un olio asso- 
i puro, neutro e fluido; 
2° - iniettare non più di 2 cc. per volta; 

3° - iniettare assai lentamente (mettere. 
alm:no 2 minuti per iniettare i 2 cc.); 
4° - ripetere l'iniezione al minimo. 
PRA: un’ora, e non superate una dose to- 
tale di 6 cc. nelle 24 ore. In tre stati ben 
definiti tale metodo potrà essere usato com 
vantaggio: stato di shock, stato sincopale, 
stato asfittico. 
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| INFORMAZIONI. 


[L GENERALE MEDICO |. VONCKEN IN ITALIA. — Riportiamo iu altra 
arte del Giornale un riassunto della conferenza che il gen. medico Vonchen, su invito 
della Direzione Generale di Sanità Militare dell’Esercito, ha tenuto il 13 marzo a Ro- 
ma nell'Aula Magna dell’Istituto Superiore di Sanità g. c. Nella torbida ora che îl mondu 
intero attraversa, la parola di J. Voncken, apostolo dei principî dell’umanizzazione del. 
la guerra, ha disohiuso una parentesi di alta comprensione umana, di fraterna carità as- 
sistenziale. Ma più che la conferenza, interessante oltre ogni dire per le idee che di- 


fende e che saranno sostenute con tutto l’ardore dal Voncken e dai suoi ammiratori alla 
prossima Conferenza internazionale della C. R. di Stoccolma, noi vogliamo qui sotto- 
lineare gli immancabili benefici riflessi che il viaggio del dott. Voncken avrà nei rap- 
porti, non solo culturali, fra il Belgio e l’Italia. Vorremmo poter riportare tutte le belle, 

appassionate parole che alla colazione all’Ambasciata belga in onore dell'Ospite il Mi- 
nistro della Difesa, on. Facchinetti, rispondendo al saluto dell’Ambasciatore Ecc. Mot 
te, ha pronunziato prendendo felicemente lo spunto dalla nostra entrata in guerra, sol- 

lecitata dal martirio belga, nel primo conflitto mondiale: parole indimenticabili che 

hanno commosso i presenti e fatto sentire al Voncken l’ammirata, unanime simpatia del 

popolo italiano per l’eroica e cavalleresca nazione belga così vicina a noi per tradizioni, 

cultura, spirito di latinità. È DAS) 

._ A Roma il gen. Voncken — che è stato ricevuto dal Ministro della Difesa e dalle 
più alte gerarchie dell'Esercito — ha visitato l'Ospedale Militare del Celio che già So 
Nosceva e l’Istituto Superiore di Sanità di cui la magnifica organizzazione dei VAR IaE 
fori, la superba, invidiabile attrezzatura scientifica sono state, per lui, una imponente, 
Ineravigliosa rivelazione. Sa 
f Da Roma J. Voncken si è portato. @ Firenze ove ha tenuto due applauditissime ica 
erenze: una alla Scuola di Sanità Militare in occasione dell'inaugurazione del Corso 


, I ; ; 
Giornale di medicina militare. - 
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Allievi Ufficiali Medici di Complemento, l’altra su «La Belgique et les marches de la 
latinité » alla «Leonardo da Vinci », l'antica, gloriosa associazione culturale fiorentina. 
Una rapida visita all'Istituto chimico-farmaceutico militare di Rifredi ha-dato all’Ospite 
la visione della rapida rinascita di questa magnifica realizzazione della Sanità Militare. 
che i tedeschi avevano barbaramente saccheggiato e in parte distrutto. i 
Lasciando l’Italia il gen. Voncken ha espresso al Capo della Sanità Militare dell’E- 
sercito la più profonda ammirazione per quanto ha potuto, sia pure rapidamente, vedere 
nel campo dell’organizzazione sanitaria militare e la più viva gratitudine per le acco- 
glienze così calde e spontance prodigate a Lui e alla gentile Signora che l’ha accompa- 
gnato in questo nuovo viaggio in Italia È 
Noi siamo sicuri, che, tornando nel Belgio, J. Voncken sarà il sincero ascoltato am- 
basciatore dei fraterni sentimenti della nostra nazione e inserirà fra i ricordi più graditi. 


questa breve ma vissuta parentesi italica che la precoce primavera romana ha reso più 
luminosa e ridente. 


GIORNATE CHIRURGICHE INTERNAZIONALI. — La Società Piemontese di | 
Chirurgia, nel quadro delle celebrazioni storiche del Centenario del Risorgimento, ha 
organizzato delle « Giornate Chirurgiche Internazionali » (27-28-29 maggio p. v.), de: 
dicate alla commemorazione dei Maestri della moderna Scuola Chirurgica Torinese, Ano 
tonio Carle, Mario Donati e Ottorino Uffreduzzi. 

Il programma delle Giornate Chirurgiche comprende sedute operatorie dimostrative . 
e conferenze su argomenti di attualità chirurgiche ad opera di eminenti chirurghi stra- 
nieri, ed italiani, i quali hanno già assicurata la loro partecipazione. La Casa editrice Mi- 
nerva Medica com una serie di numeri eccezionali in tiratura elevatissima (90-100.000 
copie) darà la dovuta ‘diffusione giornalistica alla manifestazione stessa. di 

Durante o subito dopo le Giornate Chirurgiche Internazionali avranno luogo le 
seguenti manifestazioni in campo medico chirurgico: Ti 

27 maggio, ore 18: Riunione per la rinascita della Società Italiana d'Anestesia. | 
28 maggio, ore 18: Riunione per la fondazione di una Società Internazionale. È 
Neurochirurgia (su iniziativa del D.M.R. Kleim di Parigi). 
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so maggio: Congresso Nazionale della Società di Ematologia 
30 maggio giugno: Congresso Internazionale della trasfusione del sangue. 


SORGE LO STABILIMENTO PER LA PRODUZIONE DELLA PENICILLI: 
NA IN ITALIA. — Si è svolta a Roma, il 12 febbraio, la cerimonia della posa della 
rima pietra dell'erigenda fabbrica di penicillina presenti il Capo del Governo, l’Am- 
Widatore degli Stati Uniti di America e Je più alte Autorità Sanitarie. 


Accanto all’indubbia importanza materiale, utilitaria dell’avvenimento, non possia- | 


mo non rilevare la nuova prova di fraterna solidarietà che ci viene d'oltremare: ancora 
una volta l'America ci tente la sua mano generosamente amica per la realizzazione di 
un grande programma di lavoro che apporterà all'Italia sicuri benefici. L'U.N.R.R.A. 
ci ha donato quasi tutto il macchinario necessario e ancora l'U.N.R.R.A., insieme con 
l’A.U.S.A., concorrerà alle spese d'impianto della fabbrica. 


LARIO RAR 


La cerimonia è stata quanto mai semplice e, direi, intima. Belle parole hanno pro- 
nunziato il prof. Marotta, direttore dell'Istituto Superiore di Sanità che sovrintende alla 
costruzione della fabbrica, l'Alto Commissario per Igiene e la Sanità Pubblica dott. 
Perotti, l’Ambasciatore Dunn, l'on. De Gasperi e — coincidenza significativa e gradi- 
tissima — il prof. Chain, premio Nobel 1945 per la medicina, uno dei 3 « maghi » del- 
la penicillina che ha riassunto il cammino veraments gigantesco della produzione e de- 
gli usi della penicillina dalla scoperta di Fleming ad oggi. 

Gli intervenuti hanno pci visitato nell'Istituto Superiore di Sanità la mostra dei gra 
fici e disegni che illustrano il complesso edificio e il funzionamento teonico dello stabi- 
limento. L’Ambascatore Dunn e il prof. Chain hanno voluto visitare anche tutto l’Istituto 
€ sono rimasti ammirati dalla perfetta, grandiosa organizzazione di questa superba nostra 
realizzazione. i 


I CONGRESSI DI TORINO, — Nei giorni 30-31 maggia e del 1-2 giugno, in 
prosieguo delle tre giornate torinesi del Congresso internazionale di chirurgia, avranno 
luogo a Torino il 3° Congresso internazionale della trasfusione del sangue, il Congresso 
[ana di ematologia, il Congresso nazionale dei medici dello sport, nonchè una Mo: 
Stra internazionale di medicina, chirurgia, farmacia, e di &litoria medica. h 

Ai Congressi, che fanno parte delle manifestazioni culturali per il Centenario 1848- 
1948, è assicurato l'intervento di molte personalità mediche di alta fama nel campo cli- 
Nico e trasfusionale quali: 
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— Giornale di medicina militare. 
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i Uruguay, Benelux; 


- dro ER. Ss 


il Ministro dell’igiene inglese, i rappresestanti ufficiali dei governi e delle massime 
urganizzazioni sanitarie di Francia, Spagna, Svizzera, Turchia, Argentina, Guatemala, 


il dott. Kockvieck dell'Istituto Lister di Londra, il prof. Spander, direttore del la- 
boratorio centrale della trasfusione del sangue di Amsterdam, il prof. Freislaben dello 
States Serum Institut di Copenhagen, il prof. Van Loghem del laboratorio centrale per 
i servizi della trasfusione di Amsterdam, il prof. Bessis capo ‘del laboratorio del centro 
per la trasfusione del sangue d'urgenza di Parigi, il prof. Folco Dominici, direttore del 
l’Istituto di medicina legale dell'Università di Pisa, il prof. Di Guglielmo ‘ordinario di 
clinica medica dell’Università di Napoli che sarà il Presidente del Congresso, essendo 
già fin d’ora il Presidente del Cemitato d’onore, il prof. Gamma ordinario di Clinica 
medica all’Università di Torino, il prof. Dogliotti osdinario di Clinica chirurgica alla 
Università di Torino ed altre celebrità nel campo medico di fama mondiale. 

Numerose comitive di medici stranieri e italiani hanno assicurato il loro intervento. 
fanto più che a questo interessantissimo raduno di scienziati sì aggiungerà una grande 
Mostra Nazionale medica, chirurgica, farmaceutica, editoriale che sarà tenuta unitamente: 
ai congressi nei grandiosi locali della Galleria Metropolitana di Torino. 


IL METODO « TOLORINO » PER LA CURA DELLA TUBERCOLOSI. 
Non parleremmo di questo argomento — di cui molte riviste e giornali si sono occupati 
ampiamente, in pro e contro, e che ha generato da parte dei ricoverati nei sanatori delle 
manifestazioni forse inopportune e sicuramente dannose ig) le speranze ingenerate nella 
massa dei colpiti dall’inesorabile male — se una serie dh esperimenti sugli effetti della 
cura Tolorino nom fosse stata praticata in un ospedale militare. La nostra Direzione Ge- 
nerale di Sanità di fronte alle insistenze di degenti per t.b.c. dell'ospedale e di ricove-. 
rati di altri luoghi di cura ha affidato a tre suoi ufficiali il compito di studiare la rela- 
zione compilata dai medici dell'Ospedale ed esprimere il proprio parere in merito, Nel 
l'attesa di conoscere i risultati cui sono pervenuti gli ufficiali incaricati dello studio della 
relazione, segnaliamo ai mostri lettori e a quanti si interessano del grave problema della. 
t.b.c. un sereno, obbiettivo articolo comparso su « L’Assistenza Sociale », anno II, n 12, 
1948, a firma di A. Bavetta. 


UN’ASSOCIAZIONE PER IL PROGRESSO DELLE RICERCHE SULLA SCLE- 
ROSI MULTIPLA è stata creata negli S. U. al fine di promuovere studi e ricerche per 
la conoscenza di questa malattia che negli S. U. miete altrettante vittime quasi quanto. 
la poliomielite, i 

ONORANZE AL PROF. CARONIA, — Nella ricorrenza del 25° anno di insegna- 
mento saranno rese quest'anno solenni onoranze ufficiali a Giuseppe Caronia, titolare 
di Clinica Pediatrica e di malattie infettive mell’Università di Roma. Le onoranze com 
prenderanno, fra l’altro, un volume di scritti, Segretario del Comitato promotozte. il prof. 
Laurinzich, direttore della Clinica Pediatrica di Parma. ; 


UNA « SOCIETA’ DI SOCIOLOGIA PSICHIATRICA » si è costituita l’rI otto: 
bre a Rovigo. Il prof. G. Boschi, direttore della Clinica Neurologica dell’Università di 
Modena, ideatore ed animatore della Società ne ha esposto le linee programmatiche € le 
finalità. ; £ 

Procedutosi alle elezioni del Comitato direttivo, E. Padovani è risultato residen ci) 
D'Ormea, vice-presidente; Bellavitis, Boschi, Cortesi, Fiambherti, Pica, vonsiglieri; Buo: 
no, segretario; Bertazzoni, tesoriere. ate 
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L'ISTITUTO DI MALARIOLOGIA (Policlinico, Roma) terrà il 7 giugno un cor- 
so di specializzazione pes medici della durata di circa 6 settimane. 

Il corso comprende lezioni, dimostrazioni pratiche ed esercit VO], corioraone 

saranno fatte visite di istruzione ad Ostia (Stazioni e servizii antimalarici del Co- 
mune di Roma) e a Cassino (Centri dell'Istituto e Servizi del Comitato Antimalarico 
della provincia di Frbsinone). | 

Iscrizione L. 2.000 (duemila) più L. 1.000 (mille) quale tassa diploma e rimborso 

le spese di trasporto e vitto nelle gite di istruzione. 

Per i Medici condotti e Ufficiali sanitari che prestano servizio effettivo in zona ma- 
larica, l'iscrizione è gratuita: essi saranno tenuti al pagamento della quota di L. 1.000 
(mille) a titolo di rimborso per le gite d'istruzione e la tassa di diploma, 

Le iscrizioni si chiudono il 25 maggio. 

Per informazioni rivolgersi alla Segreteria dell’Istituto, Policlinico, Roma, tel. 491,422. 


PER IL BENESSERE DELLE PERSONE ANZIANE in Inghilterra sorgerà una 
speciale corporazione che è già stata annunziata ufficialmente dal Ministro delle Assicu- 
tazioni Nazionali. La « Nuffield Fondation» ha offerto mezzo milione di sterline che 
costituiscono il capitale iniziale della nuova Corporazione. Fra i principali piani della 
Corperazione è da segnalare quello dell'assistenza sanitaria con la creazione di parti- 
colari centri i quali non solo offriranno l’opera gratuita di medici e infermieri ma prov- 
vederanno anche alla fornitura di indumenti dî lana, occhiali, cornetti acustici. 

Contemporaneamente viene dato nuovo impulso alla gerontologia con la creazione 


di un Istituto di Gerontologia. 


UN CONGRESSO DI MEDICINA TROPICALE E DI MALARIOLOGIA sarà 
tenuto a Washington dal 10 al 18 maggio 1948. Tale Congresso, cui sono state invitate 
oltre 60 Nazioni, segue quello di Amsterdam tenuto nel 1938 e che fu il primo congres- 
so di medicina tropicale. Mostre tecniche e scientifiche saranno allestite per illustrare i 
considerevoli progressi compiuti in questi ultimi anni. 


« ARCOBALENO » AL CELIO. — Non vi allarmate: i simpatici bravissimi, inter- 
preti di « Arcobaleno » non sona finiti al Celio per le cure del caso; tutt'altro, hanno 
fatto essi, questa volta, da cwrazzi — almeno per le crisi di malumore — allestendo per 
1 ricoverati del nostro Ospedale Militare uno spettacolo veramente indovinato e gradi- 
Ussimo. E sono stati tutti bravi, bravissimi, quasi presi da un generoso entusiasmo di far 
divertire ad ogni costo l'eccezionale pubblico: dall’infaticabile Veltroni, osganizzatore 
A direttore dello spettacolo, 21 comicissimo Billi, a Gianna Pederzini che, accogliendo 
l'invito di « Arcobaleno », ha fatto il più bel regalo ai ricoverati. E, clow della serata, 
Una rivelazione... radiofonica: il nostro generale medico Capo che con una disinvoltura 
ammiratissimy ha ‘detto al microfono delle cose tanto garbate e carine al pubblico e, dul- 
cis in fundo, ha promesso 5 giorni di licenza ai dimessi dall'Ospedale nella settimana. 

, Ta simpatica festa rientra rel quadro delle belle ed apprezzate iniziative in pro dei 
Nicoverati della Direzione del Celio. » 


CON VEGNO INTERNAZIONALE DI TALASSOLOGIA, — La Sezione Italia 
Settentrionale dell’Associazione Italiana di Idroclimatologia e Talassologia in collabora 
zione com l'Azienda Autonoma di Soggiorno della città di Riccione ha organizzato in 

Ccione stessa un Convegno Internazionale di Talassologia è Cl.matologia, nei giorni 
12-13 giugno 1948. 
1 Tale convegno si propone di riportare su un piano di attualità 1 problemi della Ta 
assologia e della Climatologia in relazione alla moderna organizzazione delle Colonie 
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marine e delle Cure elioterapiche in genere e di offrire agli studiosi una rassegna pres 
sochè completa di tutte le acquisizioni scientifiche in tale materia. 4 
Per quanto riguarda l'apporto straniero,' siamo ‘lieti di annunziare che per ora hanno 
aderito all’invito diretto loro dall» Presidenza del Convegno stesso i seguenti Docenti 
stranieri : 
Prof. dott. Alvar Gjertz, Primario dell’Istituto di terapia fisica di Karolinska Sju- 
khuset, Stochkolm (Svezia); 
Priof. dott. G. Kersley, Vice-presidente della Società britannica di climatologia e 
terapia fisica, Bath.; 
Prof. dott. Josè De San Roman y Rouyer, Direttore dell’Istituto di idrologia e cli 
matologia della Facoltà di medicina, Madrid; 
Prof. dott. F. Scheminsky, Direttore dell’Istituto di ricerche di Gastein, Innsbruk 
(Austria); 
Prof. dott. K. M. Walthard, Direttore dell’Istituto di fisiatria, dell’Università di’ 
Ginevra. i 
Anche moltj studiosi italiani hanno aderito all'invito e di essi e di tutti sarà dato 
specificato elenco col programma generale ai primi di aprile p. v. 
I medici che intendono partecipare al Convegno con comunicazioni scientifiche sono 
pregati di inoltrare al più presto il titolo alla Segreteria di Riccione ed entro il 15 mag: 
gio il testo completo od un ampio riassunto. 
Gli atti del Convegno saranno offerti in omaggio ai medici che hanno svolte delle! 
comunicazioni. 
Le iscrizioni per comunicazioni dovranno pervenire alla Segreteria entro il 25 marzo. 
per poterle comprendere nel programma che verrà redatto ai primi di aprile p. v. 
‘ Presidenza: Prof. dott. Celestino Gozzi, Presidente Sez. Italia Sett. Assoc. Ttaliana 
di Idrol. e Cl'matologia e Talassologia, via Podgora 3, Milano; 
Segreteria generale: Prof. dott. Temmaso Oliaro, Direttore responsabile di « Mi- 
nerva Medica », Torino; 
Dott. Carlo Corbellini, Segretario Sez. Italia Sett. deell’Assoc. Ital. di I. C, T., Mi 
lano; . 
Dott. G. Moro, Segreteria dell'Ospedale Civile, Riccione; 
Dott. A. Stern, Segreteria Centro Intern. di Collegamento Medico, Milano. 
Per informazioni e schiarimenti, rivolpersi al Segretario dott. G. Moro, Ospedale 
Civile, Riccione (Forlì). (Comunicato dell'U.S.MI.). ; 


UNA BORSA DI STUDIO IN MEMORIA DEL PROF. CESARE BIONDI è 
stata offerta dall'Istituto Nazionale Assicurazioni Infortuni, presso l’Istituto di Medicina 
Legale dell’Università di Siena. La borsa, dell'ammontare di L. 120.000 aunue, viene 
concessa per un periodo di 4 anni a favore di un allievo di 6° anno della Facoltà di Me- 
dicina e Chirurgia dell’Università di Siena o di un laureato nella stessa Facoltà da non 
più di 2 anni. Il concorso di assegnazione si svolgerà per titolo @ per esami, e le do- 
mande di ammissicne, su carta legale da L. 24, indirizzate al Rettore dell’Università di 
Siena, dovranno pervenire non oltre jl 1° marzo. 


1° CONVEGNO NAZIONALE DELLA PROTEZIONE SOCIALE. — Promosso 
dal « Centro di Studi Sociali », e con il patronato del Ministe:ta per il Lavoro e la Pre 
videnza Sociale, si è svolto dal 23 al 28 febbraio, in Roma, il 1° Convegno Nazionale del 
la Protezione Sociale. È 

Le sei Sezioni di lavori del convegno hanno esaurito efficacemente il vasto pi 
gramma con Ja discussione dei problemi ad esse rispettivamente assegnati; problemi ge; 
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nerali, aspetti economici, aspetti giuridici, aspetti igienico-sanitari, aspetti statistico-finan- 
ziazi, aspetti tecnico-ammipistrativi della protezione sociale. 

Nel campo ig.enico-sanitario G. A. Canaperia ha trattato della « protezione sociale 
e medicina sociale », I. Grassc-Biondi dei « nuovi orientamenti della medicina assicurati- 
va» e S. Diez dei « nuovi orientamenti sanîtari negli infortuni sul lavoro). 


LA « CROCE AZZURRA DI S. GIORGIO », questa benefica istituzione — di- 
retta emanazione dell’« Ordine Militare e Ospitalieo di S. Giorgio di Carinzia » — alla 
cui instancabile attività si devono tante provvide manifestazioni assistenziali, non ha 
vralasciato di ricordarsi, anche. quest'anno, in occasione della Befana, dei bimbi poveri 
di Roma. Sono stati distribuiti 460 pacchi dono e altri 260 bambini sono stati riuniti in 
una caratteristica trattoria locale per un festoso e sraditissimo pranzo. Le numerose Au- 
torità, civili e militari, intervenute alle due manifestazioni hanno espresso ai Rappresen: 
tanti dell’Ordine il più vivo compiacimento per le generose attività dell’Istituzione che 
nel solo anno 1947 si riassumono in 16000 bambini assistiti per una spesa complessiva di 
dieci milioni. 

Fra le varie forme di assistenza della « Croce Azzurra » merita una particolare se- 
gnalazione quella sanitaria che, nei programmi dell’Associazione, occupa un posto pre- 
minente e tende a un'organizzazione sempre più completa e aderante alle molteplici ne- 


cessità degli assistiti. 


PRO ORFANI DEI SANITARI ITALIANI. — Il prof. Raffaella Silvestrini, Com- 
missario dell'Opera Nazionale per gli Orfani dei Sanitari Italiani, ha recentemente dira- 
mato a tutti gli Ordini dei Sanitari (Mecici, Farmacisti, Veterinari) una circolare a stam- 
pa nella quale, dopo aver esposto numerosi dati di fatto, con cifre e dettagli ammini. 
strativi dimostranti l’impossibiltà che l'Opera Nazionale (di Perugia) svolga la propria 
azione benefica se non intervengono adeguati provvedimenti (aumenti ed estensione dei 
contributi obbligatori) invoca l'interessamento e l'appoggio di « tutti » i sanitari italiani. 

Pure in tempi durissimi come gli attuali, gli Ordim sanitari gareggiano nell’interes- 
samento verso gli erfani (che sono molte centinaia) dei colleghi e già sono stati segnalati 
vari di essi Ordini per la loro singolare fattività im questo settore (U.S.M.I.). 


IL CENTRO SCHERMOGRAFICO E L'ASSISTENZA ANTITUBERCOLARE 
AGLI STUDENTI UNIVERSITARI DI MILANO. — Sui risultati del primo anna di 
attività di questo centro di accertamento, sorto con il preciso compito di attuare il « depi- 
stage » antitubercolare fra gli studenti e la cura di quelli affetti da tubercolosi polmo- 
nare, riferiscono E. Zanetti e F. Cappelli in « La Medicina del Lavora» n, 10, 1947. Ven- 
nera riscontrate 26 (1,44%) tubercolosi in atto ignorate © 33 (1,83%) tubercolosi ignorate 
spente; 19 giovani affetti da tubercolosi in atto si presentarono spontaneamente, 33 studenti 
furono ospedalizzati in sanatori, gli altri non bisognosi di ricovero furono curati ambu- 


latoriamente, 


IL IX CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DEL LAVORO sarà 
tenuto in Inghilterra sotto la presidenza di Lord Moran, presidente del Roya/ College of 
Physicians e di Sir Webb Johnson; Presidente del Roya/ College of Surgeons. 


Il I. CONGRESSO INTERNAZIONALE DI PEDIATRIA NELL'UNIONE SO- 
VIETICA si è svolto nel novembre scorso presieduto dal prof. Speransky. Nell’U.R.S.S., 
pa 1947, come è risultato dalle comunicaziori al Congresso, è stato speso a favore del- 
CM anzia e per il progresso degli studi pediatrici più del 25% del totale degli stanzia 

DU per il servizio di Sanità. , 


NOTIZIE MILITARI 


LA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE HA INAUGURATO IL IH CORSO AL- 
\\ LIEVI UFFICIALI DI COMPLEMENTO DEL DOPOGUERRA, — La mia ultima 
î visita alla Scuola di Sanità Militare risale al 1941, in una breve parentesi fra, due fronti. 
i Il colonnello Germino aveva trasformato l’Istituto in un fébrile cantiere di lavori d’ogn 
il genere: falegnami, fabbri, muratori, elettricisti, tecnici creavano, medificavano, abbe li 
' vano il severo ambiente del Maglio, nc potenziavano l'attrezzatura scientifica; i laboratori 
: si arricchivano degli apparecchi più recenti e più perfezionati e la solida, acuta mente 
«+ direttiva di Alfredo Germino! indirizzava con criteri modernissimi ed altamente produ 
© tivi gli insegnamenti delle varie branche. 


Il visitatore rimaneva più che ammirato, sconcertato da tanto attivissimo fervore & 
nell'ambiente medico fiorentino la Scuola di Sanità Militare era additata a motdello di 
istituto scientifico. 

Poi, la bufera autunnale del ’43, Ja lotta alle porte di Firenze, l'occupazione alleata: 
la Scuola subì varie invasioni, e solo l’amore e l’abnegazione di elementi della Scuola e 
— gesto quanto mai apprezzato e simpatico — dell’Università (in primo luogo il Ret- 
tore prof. G. Borghi) riuscirono a salvare dal saccheggio molte delle attrezzature scien-. 
tifiche più delicate e costose... Quando il colonnello medico Ferri destinato alla rior- 
ganizzazione e direzione della Scuola arrivò a Firenze alla fine del 1945 trovò dei locali 
mal ridotti, delle aule vuote e fredde, un'aria dappertutto di abbandono e di trascura: 
tezza. La lampada del « M&lico caduta in guerra» eternato nel bel monumento del Mi- 
ne:bi, nel cortile ove gli alberi e le siepi di mortella accusavano l’incuria di anni, sem- 
brava invocare una mana amorosa che tornasse ad alimentare la sua linfa di vita... — 

Tornando ieri a Firenze per l'inaugurazione del 2° Corso Allievi Uff. Med. e F 
macîsti di complemento del dopoguerra, l’aerea luminosità del Chiostro del Maglio mi 
di nuovo e dolcemente accolto. Un'aria di fresca pulizia, di ordine perfetto, di dis 
plina dappertutto; nelle aule, nella biblioteca, nelle sale-convegno, negli uffici, nei 
vizi... Nei laboratori, nei gabinetti scientifici, i segni più eloquenti del lavora assidi 
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fattivo: apparecchi vecchi e nuovissimi tornati al loro posto e in piena efficienza, dia- 
grammi, tabelle, moulages alle pareti, nei modernissimi termostati culture batteriche 
e raccolte di ceppi di cgni genere e perfettamente aggiornate. E nel volto degli 
insegnanti la soddisfazione di poter ancora serenamente lavorare; ‘i poter concorrere 
alla formazione tecnica e spirituale delle nuove generazioni di medici militari, Oh; Ja 
grande gioia ckl lavoro fine a se stesso | Il prof. Guido Ferri — che accoppia a uno spi- 
rito organizzatore un'anima di artista e uno squisito senso di signorilità — accompa- 
gnando il gen. med. Fadda, Direttore generale della Sanità Militare dell'Esercito, nella 
visita alla risorta Scuola, non riusciva a tradire la commozione di poter offrire al suo 


Capo una divisione di rinascita perfetta, sicura garanzia di un avvenire tegno delle tra- © 


dizioni dell’Istituto. 
La cerimonia, strettamente militare, dell'inaugurazione del Corso ha avuto inizio 


con la deposizione di una corona d'alloro sul Monumento al Medico caduto in guerra: 
la scelta degli allievi chiamati a compiere il rito simbolico non è stata facile perchè tutti 
i 100 partecipanti al corso ne rivendicavano l'onore; segno commovente ed altamente si- 
gnificativo dell’antico spirito militare che risorge ! 
La compagnia degli allievi, perfettamente inquadrati ed impeccabili nell’uniforme 
di campagna, è stata passata in rivista dal Comandante del Territorio, gen. di C. A. De 
Simone, che prima ha reso omaggio alla gloriosa bandiera del Corpo sanitario, fiera, in 
questi gionni, della concessione della 5* medaglia d'oro al valor militare alla memoria 
di uno dei suoi gregari. Quindi gli allievi, preceduti dalla bandiera e dalla musica della 
Legione allievi Carabinieri di Firenze, hanno sfilato marzialmente innanzi al gen. De 
Simone e alle altre autorità presenti alla cerimonia, fra cur il gen, mi. Voncken, 
già Ispettore Generale dei Servizi dell'Esercito Belga e Segretario Generale del Comi- 
tato Intennazionale di medicina militare. Nel pomeriggio, nell'Aula Magna, è stato so- 
lennemente inaugurato l’anno accademico della Scuola e ancora una volta Firenze ha 
testimoniato il suo interessamento e la sua simpatia a questa sua antica e gloriosa istituzione 
medico-militare intervenendo compatta in quello che è l’espressione della sua cultura, 
del suo mondo ecclesiastico, politico, militare. Sua Eminenza il Cardinale Della Costa, 
il Prefetto, il Comandante del Territorio, il Rettore dell’Univerità con i titolari della 
Facoltà di medicina presso che al cotnpleto, i rappresentanti della Magistratura, del Co- 
mune, delle Associazioni culturali e i molti, antichi, fedeli amici della Scuola erano 
tutti intorno: al colonnello metiico Ferri per rallegrarsi della rinascita dopo la tragica 
devastatrice parentesi della guerra. Il gen. med. Fadda, che ha sancito con la sua presenza 
il riconoscimento ufficiale della ripresa dell’Istituto, non ha risparmiato, nel discorso 
che riportiamo per intero in altra perte del Giornale, le lodi agli Enti e alle persone — 
civili e militari — che hanno contribuito a salvarne quanto era possibile dalla distruzione 
€ dalla rapina tedesca €, con lirico animo, si è rivolto ai giovani allievi per additare 
loro gli altissimi umani compiti che li attendono uscendo fra qualche mese dalle severe 
aule del « Maglio ». Il col. Ferri, dopo aver portato agli intervenuti il suo saluto dî 
Arettore della Scuola, ha rievocato con commossa parola la figura del suo ultimo 
predecessore, gen, med. Alfredo Germino, immaturamente scomparso € che alla Scuola 
UMpresse un nuovo soffio di vita e un ardente dinamico spirito costruttivo. 

Il col. Ferri ha insistito sulla efficacia della collaborazione fra Scuola e ambiente 
Universitario, collaborazione che egli intende sempre più sviluppare e perfezionare al 
fine di rendere veramente completa la preparazione dei giovani allievi. 4 4 
A ti gen. metl. Voncken ha parlato su: « Servitudes Aaa dA VRCRTO 
Pad, ina lo0al: AR. 
fare il Qugurando una bella significativa tradizione dell'Istituto, ha conseg dae 

Primo diploma di «Insegnante onorario » della Scuola in riconoscimento deg 


ti 
li alti meriti nel campo medico-militare e della infaticabile crociata che da anni egli con 
î duce per la umanizzazione della guerra. i 
La cerimonia è terminata che il tramonto tingeva di rosa e rendeva più mistico il 
i secentesco, Chiostro del « Maglio ». Nell’animo di ognune vibravano sentimenti di bo 
e di fiducia in quest'umanità tormentata oggi da mille ansie, ma ancora aperta alla 
voce del cuore, al richiamo! della fraternità dei popoli. 


! Firenze, 16 maggio 1948. a. 


is 


ID GENERALE MEDICO FADDA PROMOSSO PER MERITI DI GUERRA. — 
Î Con recentissimo dispaccio il Ministro della Difesa ha annunziato al* gen. med. 
| S. Fadda, Capo della Sanîtà Militare dell'Esercito, la promozione.al grado di ten. gen. 
i per merito di guerra con la seguente motivazione: 


i « Accorso, nel settembre 1943, volontario nelle file del movimento clandestino di 
i liberazione, riceveva l’incarico di organizzare il servizio sanitario delle formazioni par 


tigiane operanti nella zona Trevi giana. Da vecchio e valeroso soldato, dotato di profonda 
competenza teonica, conseguiva brillanti risultati, contribuiva molto validamente al 
tenziamento delle formazioni stesse e alla loro organizzazione sanitaria, anche sottrae! 
nonostante il grave rischio cui andava incontro, ingenti quantitativi di medicinali 
ospedali nemici. Riusciva inoltre ad ottenere l’esonero dal servizio militare e dal la 
obligatorio per numerosi giovani reclutati dai tedeschi. i 

« Estendeva la sua cpera anche al campo informativo fornendo preziose ed esatte ni 
tizie sui movimenti nemici. Lal 


QI 


« Animatore, medico, patriota, per tutto il periodo della lotta clandestina ha prodi- 

pato la sua opera apportando apprezzatissimi servigi alla causa». 

Il gen. Fadda è il Direttore, oltre che della Sanità Militare dell'Esercito, del nostra 

| Giornale: ciò che ci vieta — a scanso di... rappresaglie — di tesserne qui le virtù ormai, 
elel resto, note anche fuori la cerchia del Corpo, Sanitario Militare. 

La motivazione della eccezionale promozione esalta un lato della personalità di 

Siro Fadda, certo uno dei più luminosi e significativi nella vissuta tragedia italiana, ed 

| è fonte di orgoglio per la gran massa dei metlici militari che negli ospedali, fra i par- 
‘tigiani, nelle commissioni visitatrici dettero ancora una volta prova, nell'ora oscura 

della Patria, del loro spirito di solidarietà umana e di fiera italianità. 

Vicini al gen. Fadda da quasi 3 anni, devoti ammiratori della sua opera infaticabile 
per la rinascita della Sanità Militare, vogliamo essere i primi a railegrarci con Lui del 
nuovo alto riconoscimento dei suoi meriti non comuni e a porgergli gli auguri più vivi 
e più belli. 

I NUOVI ORGANICI DELL'ESERCITO. — Il « Giornale Militare Ufficiale ». 
disp. 7°, del 19 febbraio 1948, circ. n. 86, riporta: 


Nell'attesa che venga stabilito il nuovo ordinamento definitivo dell'Esercito, gli or- 
ganici degli ufficiali delle armi e servizi dell'Esercito sono transitoriamente fissati come 


segue: 


Generali di corpo d’armata 17 

Generali di divisione .. . .  .  - 24 

Generali di divisione dei carabinieri . 3 

Generali: di bipatai eee 77 

Generali di brigata dei carabinieri i ERA 6 

Maggiori generali del servizio automobilistico . . I 

Maggiori generali del servizio tecnico d'artiglieria . I 

Maggiori generali del servizio tecnico della motorizzazione 1 

Maggiori generali medici .  . . . 3 

Maggiori generali commissari af AT I 

ARMI E SERVIZI Colonnelli | Tenenti | Maggiori | Capitani | Subalterni 
Karabinieri . o ./° SOOO - 24 DI 140 496 I 627 
Fanteria . .{ RE 195 gio 874 1748 1835 
Cavalleria... <.< 4g COSA 13 23 39 78 s2 
Aitiglieria . 0. SI 100 261 446 892 | 937 
Serio. . . 44 SRO 40 104 178 356 374 
Servizio automobilistico |... . . . I4 51 94 188 197 
Servizio sanitario (ufficiali medici) . | 28 84 168 336 235 
Servizio sanitario (ufficiali chimici far- 

IRACIEU) io Li LE CR SI I 7; 21 42 29 
Servizio di commissariato (uffic, commiss.) 10 30 60 120 ù 84 
fprizo di commissariato (ufficiali dî 

SALSREIIZA): Pi vi CIS CN —_ 12 24 92 97 
Servizio di amministrazione ., . ., ,. 10 39 117 234 245 
Servizio veterinario; .. (ga Lat I 6 18 36 25 


I LIMITI DI ANZIANITA” entro i quali sono compresi gli ufficiali in s. p. 
valutare per l'avanzamento per l’anno. 1947 sono riportati dalla stessa dispensa 7 
« Giornale Militare », circolare n. 87. Per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti i limit 
sono i seguenti : i 

Medici: ultimo colonnello da valutare; Felsani Giacinto, 


» ultimo ten. cal. da valutare: Tappi Primo; d 
Chimici Farmacisti: ultimo tenente colonnello da valutare; Adilardi Giulio, 
» » ultimo capitano da valutare: Curci Raffaele. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 
I 


Il « Notiziario dell’Amministrazione Sanitaria » trasformatosi dal 1° gennaio 
«Annali della Sanità Pubblica », rivista bimestrale, ha ceduto il proprio titolo a ui 
suo supplemento mensile, a carattere prevalentemente informativo, che sarà invia! 
gratuitamente 2 tutti gli ufficiali sanitari e medici condotti d’Italia. ) 

E' questa una nuova simpatica iniziativa dell’Alto Commissariato per l’Igiene. 
la Sanità Pubblica che, portando a conoscenza della periferia il lavoro svolto dall’Am 
ministrazione Sanitaria Centrale, non potrà che conseguire i risultati più fattivi. 


«La Campagna austro-serba del 1914 » del generale Carlo Geloso ha visto di recente 
la luce per i tipi della Tipografia Regionale - Roma, a cura dell'Ufficio Storico del ) 
nistero della Difesa - Esercito. 4 


SOMMARI DI RIVISTE MILITARI 


Rivista MILITARE — anno IV, n. 1, gennaio 1948: 


Il Direttore: Ai lestori; Renzo Rastrelli: Organizzazione scolastica militare; Bruno: 
Bottai: Note sulle truppe aviotrasportate; Francesco Corrao: I collegamenti nel r 
mento di fanteria; Guido Bologna: L'avanzamento degli ufficiali dell'esercito; 
cesco Galanzino: I metodi della balistica esterna impiegati dagli Inglesi; Antonio 
roni; Ancora sui centri addestramento reclute. 


Rivista MILITARE — Anno IV, n. 2, febbraio 1948: 


Oscar Di Giamberardino: Operazioni navali relative alla campagna 1940-1942 in Lubt 
Francesco Galanzino: Le nuove armi; Gabriele D'Antona: Il Comando delle fora 
mate in pace e in guerra; Romualdo Raffaelli: Alcune questioni fondamentali circa 
piego della artigl'era divisionale; Ambrogio Caldirola e Giovanni Barlesi: Organizz | 
del fuoco in un settore di plotone in difensiva; Vincenzo Di Mascola: Organizza: 
amministrativa dell'esercito. ' 


Direttore responsabile: Dott. Siro Fadda, ten. generale medico 
Redattore; Dott. prof. Antonio Campana, ten. colonnello medico 
Tipografia Regionale - Roma - Via C. Cattaneo, 20-B - Marzo 1948 


GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1948 


Italia: 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in 
servizio e in congedo .,. . , ? sit 600 
— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati . » 1000 © 


Estero: SE + ; 2a CO A : ; . » 2000 


IMPORTANTE 


Gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possone limitarsi a segnalare 
a questa Direzione: grado, cognome, nome, recapito e Corpo che li 


amministra, 
La Direzione provvederà a richiedere d’ufficio l'importo del- 


l'abbonamento che — a senso dell'art, 74, leftera C del Reg. Amm, 
ediz, 1927 — sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 


di L. 50. i 


CAMBIO DI INDIRIZZO: le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. 20 per spese di targhetta. 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza ‘essere tenuta a rendere conto delle eventuali pon accettazioni. re. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la ‘pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas 
simo di 10 pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
Bli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più. a prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie c sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la ‘spesa relativa. viene addebitata 
agli autori a prezzo di tosto. . È Ad 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono.a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 


brevi e redatte correttamente, 2 di 1 
Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 


: T manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati, 
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ANNO 95° - SUPPLEMENTO AL FASC, 1° GENNAIO-FEBBRAIO 1948 


‘GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


Il Giornale ai Medicina Militare” riporta in questo numero mono- 


grafico uno studio sulle lesioni locali da freddo del prof. A. Cirenei, aiuto 
e libero docente di patologia chirurgica nella Università di Roma. 

Le lesioni da bassa temperdtura, seppure non eccezionali nella vita ci- 
vile, si presentano in grandi masse di soggetti negli eserciti in guerra: nelle 
condizioni quindi meno ddatte per uno studio approfondito e per una pro- 
ficua collaborazione internazionale. Esse rivestoro un'importanza sociale di 
primo piano per le minorazioni talvolta gravi che ne derivano. 

Da molto tempo era avvertita la necessità di un'indagine che coordi 
nasse organicamente le diverse osservazioni necessariamente franamentarie; 
mentre fin dal nostro Congresso di Chirurgia di guerra del 1942 si segnalava 
l'opportunità dy uno studio sistematico del destino dei congelati che, per con- 

| lingenze di vario genere, rimane tuttora mal definito. 

La Sanità militare italiana ha quindi favorito e appoggiato l'iniziativa 
del Cirenei che per molti anni ha collaborato all'attività del Collegio Medico 
Legale e che, valendosi anche dei mezzi dell'Istituto di cui fa parte, ha po- 
fto sottoporre a indagine un numero rilevante di pazienti visitati dal Col- 
legio per assegnazione di pensione di guerra. 

L'esame accurato della letteratura mondiale e il vaglio delle osservazioni 


dirette hanno consentito all'A . dì abbracciare in una felice sintesi il desorso, 


l i N. . . 
‘evoluzione e i postumi de) processo morboso; e di questo suo lungo lavoro 
gli ci espone oggi le conclusioni attraverso una documentazione sistematica, 


se f i 
Ppure necessariamente vistretta per le difficoltà del nsomento. 


La Direzione del ‘Giornale di Medicina Militare” è quindi ben 
di poter presentare questa monografia: essa non è soltanto la manîfestazi 
di una attività personale dell'A., ma vuole essere l'espressione della volora 


blemi che il dopoguerra ci impone. 


S. Fappa 


Alla memoria di mio Padre che il suo 
lavoro, la sua arte, tutto se stesso diede al 
servizio del soldato d'Italia. 


REAZIONI FISIOLOGICHE AL FREDDO 


L'uomo, quale omgotermo, dispone di una capacità termoregolatrice ab- 
bastanza ampia, particolarmente efficace nei confronti dell’ipotermia, che 
consente di mantenere costante, entro certi limiti, la temperatura degli or- 
gani più nobili a funzione vitale (Koenig, Ranke). La funzione termo- 
regolatrice si estrinseca attraverso due ordini di fenomeni: regolazione della 
dispersione idi calore (termoregolazione fisica) e produzione di nuovo calore 
(termoregolazione dhimica), 

La difesa elementare contro la perdita di calore è rappresentata da mezzi 
di termoregolazione passiva (i tegumenti e gli strati adiposi sottotegumentari 
sono cattivi conduttori di calore), ai quali si sovrappongono ben presto i mec- 
canismi ‘della termoregolazione attiva. 

La termoregolazione è locale o periferica quando il meccanismo termo- 
regolatore si svolge e mira a limitare la dispersione termica esclusivamente 
alla periferia, nella zona interessata dalla bassa temperatura; è centrale quan- 
do subentrano fenomeni di più vasta portata che si svolgono sotto la regola- 
zione di centri nervosi e interessano tutto”l’organismo. 


L'abbassarsi della termperatura ambiente sottrae calore all’organismo es- 
senzialmente attraverso la cute (radiazione, conduzione, convezione, evapo- 
Tazione). D'altra parte il passaggio del calore dagli organi profondi alla su- 
perficie avviene attraverso la circolazione sanguigna. E’ chiaro perciò che la 
perdita di calore subìta dal corpo sarà in relazione con la estensione della su- 
perficie cutanea e con la quantità di sangue che circola nella cute (Atzler e 
Richter). 

. La termoregolazione fisica o regolazione della dispersione di calore può 

quindi svolgersi attraverso la regolazione idel circolo superficiale, op 

Mente favorita, in determinate zone a vasta superficie (come nelle estremità) 

dai caratteri morfologici dell’albero circolatorio (sviluppo notevole; presenza 
; anastomosi arteriolo-venose, 

In effetti l'organismo reagisce al freddo anzitutto con una vasocostri- 
zione superficiale che limita la circolazione in superficie deviando il sangue 


c 
aldo verso gli organi interni, 


Malgrado qualche opinione tuttora discorde (Abramson, Hyndm 
Wolkin, ecc.) si ritiene che a tale vasocostrizione, oltre alle arterie, alle 
riole, alle vene, alle venule, partecipino anche i capillari (Asher, Burd 
Ebbecke, Hesse, Hoffmann, Lewis, Tinel, ecc.). Si tratta quindi di una sin 
drome da vasocostrizione totale (Lewis, Tinel). î 

Inizialmente pare che essa sia sostenuta dall’azione diretta del freddo si 
vasi della zona colpita; ma ben presto intervengono fenomeni più comj 
di natura neuromorale. Anzitutto il flusso di calore che attraversa la. 
stimola i termocettori cutanei, e questi stimiolli possono, anche senza ra; 0 
gere i centri, ripercuotersi ® sulle arterie, arteriole, vene e venule, e ulte 
sigate sostenerne la costrizione, attraverso riflessi assonici. 

La partecipazione tei capillari è facilmente spiegabile anche in rapport 
alla liberazione periferica di mediatori chimici ad azione vasocestrittrice, d 
terminata dalla irritazione del simpatico per parte del fraldo (Bunler nl 
Friedmann ‘e Cannon, Schade, ecc.), k 

Ai fenomeni di vasocostrizione subentrano abbastanza rapidamente fa fat 
di vasodilatazione, specie a carico dei capillari e delle piccole vene (P 
Weber, Torok, Schade, Ulmann, ecc.) sufficientemente intensi per innalzare 
di parecchi gradi la temperatura idella- parte raffreddata. Questo innalza 
mento termico viene interpretato (Lewis e sua scuola), come un fenomeno | 
difesa, sia pure imperfetto, contro l’eccessivo abbassamento idella tenîperat tu 
della parte che la vasocostrizione comporta. Ù 9 

Prolungando il raffreddamento si potrebbe assistere ad wn alternarsi di 
fasi vasocostrittive e vasodilatatorie dimostrate dall’abbassarsi e dall’il 

zarsi della temperatura locale, 

Si ritiene che il fenomeno della vasodilatazione sia Lo alla liberazi 

ne, sotto l’azione del freddo come di ogni altra azione fisica violenta, di 
stanze adi azione istaminosimile (sostanze H di Lewis) che sarebbero respon 
sabili di una intensa dilatazione dei capillari e dell’aumento di paresi lità 
della loro parete. 
Coll’aumentare della concentrazione idelle sostanze H negli spazi t 

lari verrebbero a determinarsi, attraverso le ultime ramificazioni dei nervi 
| sitivi, riflessi' assunici che porterebbero. alla dilatazione arteriolare (Le 
Anche i fenomeni successivi dovrebbero essere spiegati col meccanismo del 
riflesso assonico (Lewis e Pickering). È 
Non sempre però il processo di difesa contro il freddo si localizza all 

zona colpita, 

' Infatti non tutti gli stimoli esercitati sui termocettori cutanei si esa 

scono nel determinare riflessi assonici; per lo più molti di essi vanno a de 
terminare riflessi, le cui fibre afferenti seguono la porzione laterale dell ra 
dici posteriori (Ranson), e le cui fibre efferenti che (portano gli impuls 


costrittori si repertano nei cordoni anteriori € laterali del midollo s 
(Burdenko). 
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Gli stimoli arrivati al midollo determinano anche azioni riflesse di al- 
tra natura (sudorali, pilomotorie). Il fenomeno della termoregolazione esor- 
bita ormai dai limiti locali e periferici, ed' assume i caratteri di un fatto ge 
nerale, centrale, coinvolgendo oltre ad attività neurovegetative, anche attività 
somatiche. P 

Per quanto l’animale spinale conservi, in modo non perfetto, la capacità 
di regolare la propria temperatura, non pare (Pupilli) si possa parlare di una 
vera funzione termoregolatrice midollare o bulbare nel senso dell’esistenza 
nel midollo o nel bulbo di veri centri termoregolatori. 

Il centro capace di coordinare in maniera armonica ed efficiente le di- 
verse funzioni utili alla termoregolazione, è un centro diencefalico, che la 
maggioranza degli autori è concorde nel localizzare in prossimità del tuber 
cinereum, probabilmente nell’infundibulum (Frazier, Alpers e Lewy, Keller 
e Hare, Isenschmidt e coll, Pupilli, Tinel, ecc.), 

Questo centro può essere stimolato per via riflessa dalla periferia, per 
efietto degli stimoli termici di cui abbiamo detto; e può anche essere stimo- 
lato direttamente idalle variazioni di temperatura del sangue che vi circola 
(Abramson, Lewis, Pickering, Spadolini, Thauer, ecc.), Esso, ricevuto lo sti- 
ruolo, invia alla periferia, per vie vegetative molteplici, i suoi impulsi agli or- 
gani esecutori (vasi, ghiandole sudoripare, apparato respiratorio, muscoli, fe- 
gato) sia direttamente, sia stimolando a sua volta altri centri nervosi ed or- 
gani endocrini (tiroide, surreni, ipofisi). 

Viene così regolata la dispersione del calore e, quando questa regola- 
zione non sia sufficiente allo scopo, viene stimolata, attraverso un aumento 
delle combustioni organiche, la produzione di muovo calore (termoregola- 
zione chimica). 

.  ©ltre agli organî endocrini che, sotto l'impulso del centro, immettono 
in circolo ormoni eccitometabolici (ormoni ipofisari; ormoni corticosurrenali; 
adrenalina che, mobilizzando il glicogeno epatico, aumenta le ossidazioni; or- 
Moni tiroidei che esaltano l’attività cellulare), parte preponderante nell’au- 
mento del metabolismo hanno i muscoli striati, che posson produrre calore 
anche in condizioni di riposo; e che, se tale apporto non è sufficiente, pos- 
Sono entrare in contrazione involontaria con intensa termogenesi (tremori, 
brivido, orripilazione, ecc.). 

. .1 due meccanismi (regolazione della dispersione e regolazione della pro- 
Suzione di calore) agiscono coordinatamente in modo tale che l’azione del- 
l'uno non venga mai a menomare quella dell’altro, In altri termini i mezzi 
di dispersione non entrano mai in azione quando si verifichi una iperprodu- 
zione di calare per compensare un raffraddamento, ì 


In sintesi: 
All’azione della bassa temperatura l'organismo reagisce anzitutto con 
“Na vasocostrizione periferica tendente a ridurre la dispersione di calore. 


retta del freddo sui vasi, è successivamente sostenuta attraverso mec 
riflessi che hanno la loro zona riflessogena in.corrispondenza dei term 
della cute, e che si svolgono sia esclusivamente alla periferia (riflessi asso 
sia attraverso centri nervosi, specialmente PARERI il CERRO termorego 
che ha sede nell’ipotalamo. 
(Alla vasocostrizione partecipano arterie, arteriole, vene, venule, €, s 
condo l’opinione dei più, anche i capillari: si tratta quindi di un fenom me. 
che interessa tutto l’albero circolatorio. 9 
Alla vasocostrizione iniziale segue una vasodilatazione attiva, ch - ff 
nalza la temperatura della parte abbassata dalla vasocostrizione. Tale vaso: 
dilatazione si inizia a carico dei capillari per un meccanismo umorale lo 
(liberazione dalle cellule raffreddate di sostanze istaminosimili) ed interessi 
poi vasi maggiori attraverso un meccanismo di riflesso assonico, i 
Quando per difendere l'organismo dalla bassa temperatura non sia sul 
ficiente regolare la dispersione di calore, il centro termoregolatore, che può 
essere stimolato anche direttamente dalle variazioni di temperatura tel 
gue che vi circola, mette in opera i meccanismi della termoregolazione chi 
mica mediante adeguati stimoli che, direttarmente o indirettamente, csaltan 


le combustioni Rien e quindi danrio luogo alla produzione endogena « 
nuovo calore, 


LE LESIONI LOCALI DA FREDDO 


L'INIZIO E IL PROGRESSO DELLA FENOMENOLOGIA 


Quando la capacità di termoregolazione sia insufficiente a neutralizzare 
l'azione lesiva della bassa temperatura, subentrano condizioni patologiche. 

Se l’azione del raffreddamento è sufficientemente intensa e diffusa per 
deprimere il livello termico corporeo, senza dar tempo ai meccanismi difen- 
sivi di intervenire, si instaura la così detta sindrome da assideramento; sin- 
drome generale talvolta mortale, dominata da alterazioni funzionali più che 
da lesioni tissulari. 

Quande invece l’azione del fraddo è localizzata e circoscritta, specie se 
l'organismo viene a trovarsi nella possibilità di mettere in azione i suoi mec- 
canismi di difesa, può insorgere a carico di zone corporee, specialmente pe- 
riferiche, una fenomenologia locale, nella quale alle alterazioni inizialmente 
funzionali si sovrappongono lesioni anatomiche ben definite. 

Vengono così a configurarsi i quadri clinici delle lesioni locali da freddo, 


_ Il freddo può danneggiare direttamente i tessuti determinando altera- 
zioni di natura fisico-chimica (Debrunner, Lewis, Rischpler, ecc.), con turbe 
dell’equilibrio elettrolitico, gelificazione di colloidi (A!brecht, Schade, ecc.), 
congelamento di liquidi intracellulari con formazione di ghiacciuoli e feno- 
meni di disidratazione delle cellule stesse (Lewis, Sdhade, Blackwood, ecc.). 
Queste alterazioni, reversibili nei casi più lievi, diverrebbero, per esposizione 
a freddo di determinate intensità e durata, irreversibili e definitive, 

In pratica il raffreddamento dei tessuti, più che dalla temperatura ter- 
Mometrica assoluta dipende (Sabatini) dalla « temperatura risultante », con- 
figurata dal concorso della stessa temperatura assoluta con fattori ambientali 
diversi : principalmente col movimento dell’aria, con lo stato di ionizzazione, 
Con l’umidità. 

Speciale interesse, nei processi di dispersione del calore e di congela- 
Mento tissulare, assume quest’ultima condizione: basti ricordare che la per- 
dita di calore nell'acqua è circa il doppio che nell'aria secca alla stessa tem- 
Peratura (Molnar), e che nella pelle umida non si verifica il fenomeno dhe 
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va sotto il nome di « supercooling » (Lewis e Love) e per il quale la ten 
peratura di congelamento è notevolmente abbassata. 
Dallo combinazione di tutto questo complesso di circostanze; in rappor 
alia diversa intensità della bassa temperatura; alla diversa sensibilità dei 
tessuti; el sovrapporsi di processi di difesa più o meno deviati dalla norma 
per effetto dell’azione lesiva; ed al concorrere di circostanze individuali pre 
disponenti; deriva una certa variabilità del quadro morboso, che ha portato 
specialmente in passato, a distinguere sindromi diverse. È 
Si è parlato di « congelamento » (frosthze degli AA. anglosassoni) in pre 
senza di lesioni determinate da freddo capace idi provocare la congellazia 
dei liquidi tissulari; mentre si sono raccolte sotto il nome di « perfrigerazio 
(piede da trincea, piede da immersione, ecc.) quelle lesioni che si verifican 
ambiente umido per esposizione più prolungata a temperature intorno allo 
zero ad anche superiori. ] i È 
In particolare è apparso difficile interpretare queste ultime come vert 
lesioni da freddo; onde se ne sono volute ricercare etiogemesi diverse (infe- 
zioni da miceti: Raymond e Parisot; stati di defedamento: Welker; stati di 
avitaminosi: Bruntz e Spillmann, ecc.). Ma si tratta di una difficoltà sol 
tanto apparente. Infatti il concorso dei fattori ambientali sopraricordati, 
giustifica la possibilità, comunemente ammessa, di lesioni parcellari dirette 
da freddo anche nelle perfrigerazioni; e d'altra parte i tessuti la cui tempera: 
tura intrinseca sia abbassata fra 25° e 10°, subiscono, per modificazioni meta- 
boliche, alterazioni ravvicinabili (Lake, Ungley, ecc.) a quelle comunemente 
osservate nelle lesioni che ci interessano. È 
Da un punto di vista clinico, il più evidente intervento di. cause predi- 
sponenti e la maggiore lentezza evolutiva che caratterizzano le perfrigera: 
zioni, non sembrano neppur essi clementi sufficienti per configurare un par: 
ticolare quadro morbcso, perchè è evidente che, pur rimanendo nell’àmbito 
dello stesso processo patologico, quanto minore è la forza lesiva della causa 
morbigena, tanto meno rapido potrà essere l’instaurarsi della fenomenolog 
e quanto più limitata è l’energia patogena del freddo, tanto più le cause 
predisponenti o coadiuvanti assumeranno importanza, È 
In sostanza elementi differenziali fomdati e costanti dal punto di 
della genesi, della sintomatologia, e dell’anatornia patologica non sono stati 
messi in evidenza, come si vedrà anche meglio in seguito, neppure dagli au 
tori che ancora; in base ad un criterio etiologico, mantengono la distinzione. 
Oggi si tende (Kreyberg, Leriche, Paolucci, ecc.) a riportare tutte q 
ste alterazioni sullo stesso piano, 0 quanto meno a riconoscere fra di esse una 
stretta analogia patogenetica (Bigelow) in rapporto sempre all’importanza etio: 
logica fondamentale della bassa temperatura (Blackwood, Ungley, ecc.). dl 
Le lesioni prediligono in maniera spiccata le estremità: i piedi, molto 
raramente le mani, e, assai meno di frequente, le orecchie, il naso, ‘i test 


USE 


Nci singoli segmenti le parti distali sono più precocemente e grave- © 
mente colpite, sicchè le dita dei piedi costituiscono la localizzazione preferita. 

I primi sintomi si manifestano dopo esposizione più o meno prolungata: 
quanto meno bassa è la temperatura, tanto più l’esposizione avrà dovuto pro- 
trarsi, perchè tanto più lungo sarà stato il periodo di tempo occorrente per 
superare le difese e abbassare il livello termico delle parti colpite, 

Per temperature superiori allo zero, si verificano lesioni solo dopo espo- 
sizioni molto lunghe nell’acqua o su terreno fangoso. 

Anche il periodo dei segni premonitori presenta durata diversa in rap- 
porto ai fattori surricordati: nel piede « da trincea » e « da immersione » può 
protrarsi anche per una settimana e più (Bigelow, Cignolini, Ducuing e coll., 
Pieri, ecc.). 

In ogni caso questi segni sono sostanzialmente gli stessi. Movimenti im- 
pacciati; sensibilità ridotta; talora anestesia a guanto o a calzare; analgesia per 
lu più completa; spesso parestesie; talora dolori spontanei a tipo gravativo 
o pulsante. Cute pallida, fredda, a volte alquanto edematosa: edema bianco 
(Bigelow, Leriche e Kunlin, Malice, Pieri, Raymond e Parisot, Richards, Un- 
gley e Blackwood, ecc.). 

Il quadro sintomatologico, fino a questo punto tanto lieve da passare 
quasi inavvertito (periodo quiescente ‘degli AA. russi; fase preiperemica de- 
gli inglesi), si modifica improvvisamente, qualche volta mentre perdura an- 
cora l’azione del freddo (come risulta anche da osservazioni personali), in ge- 
nere nel momento in cui, cessata l’azione perfrigerante, la parte si riscalda 
(Larrey, Leriche e Kunlin, Perez, Pieri, White e Scoville, ecc.), talora anche 
qualche tempo dopo. i 

. Rapidamente la cute diventa rossa, cianctica, calda, lucida; si determina 
edema considerevole (Pieri, Leriche, Kunlin, Ducuing e coll.); la tem- 
peratura locale è aumentata, fino a tre gradi e mezzo più dell’altro lato se 
la lesione è unilaterale; l’oscillometria dimostra ‘iperpulsatilità (Leriche e 
Kunlin, Richards, Ungley e Blackwood, ecc.). Si instaura insomma uno stato 
dì iperemia attiva, suscettibile talvolta di mantenersi a lungo, spesso con al- 
ternative di alti e bassi (Richards, Ungley e Blackwood). 

Persistono i disturbi della sensibilità (l’analgesia è in genere più estesa 
dell’anestesia) e si intensificano in matlo notevolissimo le parestesie e i dolori 
spontanei, più o meno vivi, urenti o pulsanti (Leriche e Kunlin, Malice, Pie- 

ri, Richards, Ungley e Blackwoad). 

Qualche volta i dolori, attenuatisi in primo tempo, ricompaiono in VIVI 
giornata, con carattere lancinante, aggravati dal caldo, attenuati dal freddo 
(Bugliari e Canavero, Greene, Ungley è coll.); essi sono talora così intensi e 
preminenti da configurare particolari varietà cliniche dolorose. 

Va ricordata fra queste la sindrome segnalata da Darier e Civatte, Bu- 
gliari e Canavero, Rabino e Gabetti, ecc., nella quale a disturbi iniziali mo- 
dici (lieve edema cutanco, scarsi dolori), farebbe riscontro l'insorgenza, quan- 
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do i malati vengono ospedalizzati ‘e riscaldati, e anche dopo, Hi violenti di: 
lori a tipo causalgico, esacerbati” da stimoli anche trascurabili, e specialmente 
dal calore del letto, talora anche a tipo artralgico, associati quasi sempre a 
fatti di iperidrosi a chiazze irregolari. 

Comunque, sia che prevalgano i fenomeni circolatori, sia che prevalg: 


sioni da freddo di primo grado sono dovuti i geloni, che si manifestano, in 
soggetti predisposti, con fatti di iperemia e di edema spesso marcati, e con 
(parestesie più o meno ostinate (prurito, bruciore). 


dt 


Talora il processo evolve ulteriormente. 

Nei punti ove la pelle è divenuta più intensamente iperemica (sulle dita 
delle mani e dei piedi, specie dell’alluce, sul dorso dei piedi, sulla metà ante 
riore della pianta, spesso al tallone) l'epidermide si solleva, e si formano 
flittene, a contenuto dapprima liquido, e che dopo qualche ora diventa ge- 
latinoso (Cherubini, Lange e coll., Raymond e Parisot, ecc.), ' inizial- 
mente citrino, successivamente emorragico (emorragie per rexin dalla su- 
perficie di scollamento: Bigelow, Leriche e Kunlin, Pieri, ecc.). In genere 
i globuli rossi si emolizzano rapitlamente formanido, su tale superficie, un de-. 
posito brunastro dovuto alle modificazioni del pigmento ematico sedimentato. 

Le unghie diventano violacee, mobili; esse si distaccano come l’epitler- 
mide, e sono destinate a cadere. 

In questo stadio persistono l’ipoestesia o l’amestesia (spesso ‘più estese 
che nelle fasi precedenti); le parestesie e i dolori talora si accentuano e si esten- 
dono alla gamba, talora invece tendono a diminuire per ricomparire più tar-. 
divamente, In molti casi si sarebbero osservati fenomeni paretici la cui insor- 
genza sarebbe stata confermata anche in sede sperimentale (Large e Hein-. 
becker). La soglia della risposta muscolare alla stimolazione faradica sarebbe 
innalzata, sia pure transitoriamente (Large e Heinbecker, Ungley e coll.). 

I riflessi sono in genere poco vivaci; la deambulazione è possibile ma. 
stentata per la rigidità articolare e muscolare, e pericolosa per la facilità di 
distorsioni e lussazioni (Casali e Pullé). : 

Eccezionalmente sarebbero stati messi in evidenza segni clinici di pa- 
timento midollare (Barré, Soupault e Orsoni, Giugni e Castelli, ecc.) 

In questa fase si parla di congelamento di secondo grado (congelatio 
bullosa). 


Anche da questa condizione si può avere una restitutio ad integrum. Le. 
flittene si disseccano; si forma una crosta; ‘al suo distacco residuerà una cica- 
trice rosea, liscia, assai sensibile, Talvolta il distaccarsi della epidermide scol- 
lata lascia allo scoperto una zona bruno-scura che va in necrosi formando 
un’escara; in altri casi al romper della flittene si forma una perdita iii sosta 


con i caratteri dell’ulcera torpida; in altri infine le parti idistali del segmento 1 
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colpito si raffreddano in confronto delle zone vicine calde, diventano inten- 
samente cianotiche, € poi brunastre; la pelle si assottiglia e si indurisce. Si 
stabilisce così una gangrena più o meno estesa (corgelatio necrotica). 

In questa fase nel piede colpito si possono per lo più distinguere bene 
tre zone: zona tarsale di edema rosso; zona metatarsale di flittene; zona peri- 
ferica di gangrena, 

La necrosi presenta per lo più la disposizione topografica di una gan- 
grena vascolare (Bonomo, Ducuing e coll., Leridhe, ecc.); qualche volta, co- 
me le gangrene vascolari, inizia in corrispondenza delle parti molli più sot- 
tili e abitualmente più compresse contro lo scheletro sottostante. 

Di massima i tessuti superficiali sono più gravemente € più estesamente 
interessati di quelli profondi, onde si distingue anche una varietà di necrosi su- 
perficiale e decorticante da una di necrosi profonda o massiva (Ducuing e coll.). 

In genere, quando la lesione arriva alla necrosi, si parla di congelamento 
di terzo grado. Alcuni autori fanno ulteriore distinzione fra un terzo grado 
(necrosi dei soli tessuti superficiali), e quarto grado (necrosi interessante an- 
che i tessuti profondi). 

Altri infine adottano classificazioni basate su criterì diversi, fra le quali 
ricordiamo quella di Ungley in quattro gruppi, in rapporto all’entità della 
turba senstiva: 

I° - casi lievissimi senza o con minime alterazioni nervose reversibili; 

2° - casi di media entità con alterazioni nervose bene evidenti ma 
reversibili; 
3° - casi di gravità moderata, con lesioni nervose irreversibili; 

4° - casi gravissimi con lesioni nervose irreversibili e abitualmente con 
gangrena, 

Non sembra che questi diversi criterî di classificazione presen 
tino, anche in rapporto a quanto si dirà in seguito, elementi di omogeneità 
e fondamenti fisiopatologici incontrovertibili, Essi d’altra parte sono per lo 
più fondati su rilievi difficili o tardivi, Sicchè, almeno allo stato attuale, ap- 
pare preferibile attenersi allo schema classico, basato sui dati semeiologici 
precoci e più evidenti. 

Comunque anche questa distinzione in gradi ha un valore relativo, Sa- 
rebbe più giusto parlare di stadi, perchè in realtà si tratta dî diverse fasi suc- 
cessive che il processo patologico attraversa per arrivare dulla più lieve alla 
più grave, pur potendo arrestarsi in ognuna di esse, Nei primi momenti dopo 
l'accidente è quindi difficile formulare un giudizio prognostico, sia perchè 
forme apparentemente lievi possono evolvere lentamente fino alla morte tis- 
sulare, sia perchè tessuti che per il colorito sembravano destinati a morte: 
Possono essere ancora suscettibili di ripristino; elemento questo di grande 


Importanza nei confronti delle direttive terapeutiche. LI 
In ogni caso la classificazione di una lesione da freddo è possibile 


soltanto facendo riferimento alla zona più gravemente colpita, perchè in- 


-—-—— 


i 14 > 


i Se si p 
torno ad essa vi saranno sempre altre zone che presentano alterazioni meng 
gravi, i 


i Difficoltà ‘contingenti hanno in genere ostacolato le ricerche collat 
‘ nelle prime fasi del processo patologico. 3 
| Nella fase dell’iperemia e dell’edema la capillaroscopia ha dimostrati 
i segni dell’iperemia reattiva (Santucci e coll.), mentre l’oscillometria, second 
:l la grande maggioranza degli AA., ha messo in evidenza una considerevole 
iperpulsatilità, (ac al " 
i Alla fase di iperpulsatilità, o comunque di pulsatilità normale, farebbe 
| rapidamente seguito, nella maggior parte dei casi, una seconida fase, con in-. 
i. dici oscillometrici ridotti, che si spiegherebbe con una secondaria stabilizza» 
: zione del regime circolatorio in senso vasocostrittivo (De (Girardier), I 


{di Leriche a dieci giorni dall’accidente). 
Gli stimoli termici (bagno caldo e freddo) nei congelati di data recente 


| mon determinerebbero le normali reazioni vascolari: la. temperatura locale 


sarebbe scarsamente modificata (Ungley e coll.), e l'indice oscillometrico rimar- 

i rebbe pressochè inalterato pure in assenza di fenomeni obliterativi (Mallet- 
i Guye Lieffring, Jung c Fell). Quest'ultimo fenomeno, dagli autori che lo han- 
i no messo in evidenza, è stato denominato « blocco delle curve oscillometriche » 
L'esame radiologico dello scheletro ha dimostrato il irapido instaurarsi 

i di un quadro di atrofia tipo Sudek, con i suoi vari aspetti: velato, maculato, 
i omogeneo, (Blackwood, Dondero, Frey, Lo Monaco, Mazzola, Murphy, 
i Valetti, Winternitz, ccc.), talora con velatura delle piccole interlinee. 
| articolari (Mazzola, Margottini, ecc.). Eccezionali i casi di osteonecrosi (Hey- 
\ brock, Lo Monaco), dovuti forse a trombosi dei vasi mutritivi delle 
i ossa colpite, L’arteriografia, come si è detto, ha dimostrato già in fase pre- 
 coce l’esistenza di fenomeni spastici e di fatti obliterativi (Friech, Leriche 
i e Kunlin, Tantini e Baggio, ecc.). 


I 


La fenomenologia generale non presenta in molti casi grande rilievo. An- 
che in lesioni di II grado, e di III grado non particolarmente gravi, gli in- 
nalzamenti termici sono di lieve entità; l’azotemia è normale; il polso, la 
pressione arteriosa, e le condizioni generali del circolo buoni; ortodiagramma, | 
{ elettrocaridiogramma, pressione venosa, velocità del circolo non alterati. | 
| La resistenza globulare sembra diminuita} e talora si osserva emoglobi- 
« nemia cd emoglobinuria, forse per il manifestarsi [di un’emolisi « a frigore ». | 
4 Quasi costante un grado più o meno spiccato di anemia normocromica (do- 

vuta probabilmente all’intensa eritrodiapedesi ed all’emolisi), Di solito, an- 
* che all'infuori di ogni complicazione settica, leucocitosi, talora andhe molto 
î intensa (fino a 15.000 g. b.:‘Ducuing e coll.,' Leridhe, Moser), per lo più. 
formula pressochè normale, talvolta con linfocitosi relativa (Rossge e Mamier). 


195; 


Nei congelati di terzo grado con estesa distruzione di tessuti la sinto- 
matologia generale © in genere più grave. Anche all’infuori di complicazioni 
infiammatorie si può osservare iperpiressia iniziale (fino a 40°), con ipoten- 
sione, polso frequente rispetto alla temperatura, spesso segni di patimento 
epatico (Frey) o renale (albuminuria, cilindruria, emoglobinuria, ematuria; 
Leriche, Moser, Sostegni, ecc.), talora con segni di sofferenza miocardica (Sil 
vestrini) anche elettrocardiologicamente accertati (Rossge e Mamier, Santuc- 
ci, Bussa, Antognetti). 

Verso la V-VI giornata può instaurarsi uno stato di tossicosi, con pro- 
strazione, perdita della coscienza, episodi deliranti, 

Malgrado ciò, l’azotemia è di massima normale, e così pure sono la glice- 
mia e la cloruremia, La quantità delle urine non appare di solito diminuita. 

A riassorbimento di sostanze tossiche e a fenomeni embolici a distanza 
sono state attribuite complicazioni intestinali, anche a tipo emorragico (Gold- 
stone e Corbett, Ungley e coll.), polmonari, epatiche, ecc, 


L'esperienza anatomo-istologica diretta è assai scarsa, per la difficoltà 
di osservazione delle lesioni non arrivate alla necrosi. 

In complesso nelle parti non giunte a morte si è potuto osservare: 

Dissociazione ìdegli elementi dei tessuti molli per parte di un liquido 
essudato ad alto contenuto proteico (Richards) identico a quello del plasma 
sanguigno (Lange e coll., Lewis); essudato che tende a coagulare rapida- 
mente come quello contenuto nelle flittene, conferendo ai tessuti un aspetto 
che è stato denominato (di « infiammazione lardacea » (Rémy e Therèse). 
Esso giustifica la caratteristica durezza dell’edema, 

A carico del derma infiltrazione perivascolare polimorfonucleare e par- 
vicellulare (Lewis). A carico del sottocutaneo fatti di rigonfiamento, di omo- 
gencizzazione, fino a una vera e propria degenerazione jalina delle fibre con- 
nNettivali, con numerosi stravasi emorragici, e con aree di necrosi parcellare 
Spesso circondati da elementi di infiltrazione e di reazione istiocitaria locale 
(Cavina, Tizzoni e De Angelis, ecc.). 

A carico di fibre muscolari isolate, o raggruppate ad isole, o talora diffu- 
samente, scomparsa della striatura trasversale e dei nuclei e in molti casi tra- 
sformazione della sostanza contrattile in blocchi omogenci splendenti, spesso 
fessurati (a tipo di necrosi ialina di Zenker); in altri casi aspetto granuloso 
della fibra, con scomparsa del nucleo, di cui persistono i detriti. 

.. A carico dei vasi, specialmente delle arteriole terminali e dei tratti arte- 
Tolo-capillari, rigonfiamento dell’intima (Smith, Ritchie e Dawson), sfalda- 
Mento dell’endotelio, e, secondo la maggioranza degli AA., formazione di 
‘rombi ialini e ialino-granulosi (Bergeaud, Cavina, Leriche, Kunlin, 
ehl, ecc.). Sfibrillamento e spezzettamento, ‘prima a zone e poi diffuso, 
ella media, con formazione di sinechie intimo-avventiziali (Ducuing e coll.). 
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Alcuni AA. avrebbero rilevato sfaldamento epiteliale e trombosi intt 
vascolari solo a carico delle vene, in prossimità delle zone di necrosi, — 

Dei capillari alcuni appaiono pervi, con lume più o meno regol E, Col 
endotelio talora desquamante; altri parzialmente o totalmente ostruiti da SI 
cumuli di emazie o da trombi. È 

A carico dei trionchi nervosi si notano oltre a turbe di circolo, 
dilatazione e rottura di wasa rervorrm, focolai emorragici, edema in 
brillare (Lange e coll., Large e Heinbecker, ‘Leriche e Kunlin, |] 
relli, ecc.), coagulazione e segmentazione della mielina, talora demieli 
zazione ‘completa, vacuolizzazione e frammentazione del cilindrasse, molti 
plicazione dei nuclei della guaina di Schwann (Blackwood, Large e Heir 
becker). nie 

Queste alterazioni sarebbero in genere proporzionali alla gravità e alla 
durata dell’esposizione (Blackwood), e al grado dell’edema, ma si riscontre 
rebbero anche in casi in cui l’edema non è presente (Large e Heimbecker) 
Esse sono distribuite in piccole isole assiali, 4 diversa altezza, nei tronchi net 
vosi, e per lo più in immediata prossimità dei vasi (Panchenko). 

A carico dello scheletro, studiato solo in pezzi di amputazione, si è vi 
stc che la necrosi può interessare solo la corticale ossea, o tutto l’osso a p 
spessore (Perez). In corrispondenza della zona idi demarcazione, vivace. 
cesso di riassorbimento lacunare (Annovazzi e Belloni, Murphy); a monte 
flogosi reattiva bene evidente a carico del midollo, con fenomeni di apposi 
zione ossea (Annovazzi e Belloni). ti 

A carico delle cartilagini di incrostazione si è osservata necrosi mass 


0, più spesso, condrosi dissecante, con conservazione dello strato basale cal 
cificato. 


Li 
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In complesso il quadro delle lesioni locali da freddo ci presenta, nella 
sua evoluzione più grave, tre fasi successive: 
— fase prodromica, o quiescente, o preiperemica; é 

— fase reattiva della iperemia e della trasudazione ddematosa; 

— fase della gangrena. 


E’ ormai ammesso che, qualunque sia l’entità della bassa tempera 
la prima fase corrisponde ad una vasocostrizione diffusa: essa all’inizio 1 
tra ancora nelle normali reazioni dell’organismo al freddo. Sa 
Ma quando l’azione perfrigerante supera, per intensità, e specialmenti 
per durata, i limiti di resistenza fisiologica, la vasocostrizione, fenomeno ut 
di ‘difesa, trapassa nel vasospasmo, nella vasocontrattura, fenomeno pato! 
Il processo morboso ha quindi il suo reale inizio in questa fase, ce 
tamente chiamata periodo quiescente, perchè l’analgesia determinata dal | 
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do (che distrugge le terminazioni sensitive) e dal vascspasmo (che sopprime 
temporaneamente la funzione di quelle superstiti), ne maschera l’importanza, 

Ciò non toglie che grave danno ne derivi ai tessuti, per un complesso di 
condizioni abnormi determinate dall’azione diretta del freddo e dall’incon- 

uo funzionamento dei meccanismi di termoregolazione. 

Dell’azione dannosa del freddo sui tessuti si è già accennato. 

In particolare, anche se non molto intenso, potrebbe determinare 
lesione (coi caratteri sopra descritti), a carico di muscoli è nervi (Blackwood 
c Russell, Ungley e coll.). A carico dei vasi le alterazioni dirette da 
freddo vanno dal semplice aumento della permeabilità endoteliale (Ranke, 
Greene), alla necrosi più o meno circoscritta. 

La vasocostrizione protratta, indipendentemente dalla causa che la de- 
termina, può stare di per sè all'origine di fatti distrofici della parete vasale, 
con conseguente endo e mesovasculite, come appunto si osserva nelle arterie 
c nelle vene idei congelati. Il fenomeno potrebbe essere responsabile fra l’al- 
tro della formazione di trombi arteriosi e venosi mentre ancora perdura l’azio- 
ne del freddo (Leriche e Kunlin, Reilly e coll.) e comunque in fase precoce 
(angiopatia trombotica acuta di Siegmurd). 

Intanto nei tessuti sottoposti all’azione perfrigerante, specie quando essa 
non sia molto violenta (Lake, Ranke, ecc.) i processi metabolici non sono del 
tutto ‘interrotti, anche perchè in genere il vasospasmo nen sopprime comple- 
tamente il circolo (Leriche). 

Si stabilisce però un metabolismo ridotto e secondo alcuni alterato per 
scarsezza di apporto di ossigeno, con formazione ed accumulo abnormi di 
prodotti metabolici locali. Ne deriva grave patimento dei tessuti interessati 
(Blackwoad e Russel, Koenig, Ranke, ecc.). 

Lo stato di anossia locale sarebbe aggravato dal fatto che, quanto più 
freddo è il sangue, tanto più fortemente l’emogiobina lega l’ossigeno e tanto 
più difficilmente lo cede ai tessuti (Hartmann e Clamann, Leigh, Ranke, ccc.). 

Tutto questo spiega perchè la maggior parte delle alterazioni anatomi- 
. che riscontrate abbiano i caratteri di lesioni da anossia locale (Jarisch, Ranke, 
è: Siegmund, ecc.). Di origine ischemica si ritengono da alcuni anche le alte- 
tazioni delle fibre nervose, di cui si è già parlato (Large e Heinbecker, Bur- 


i | denko), 


. Linstaurarsi della seconda fase è stato variamente interpretato, perchè 
© sembrato strano che i fenomeni più evidenti di una lesione da bassa tem- 
| Peratura potessero insorgere quando l’azione di essa era cessata. 

Si è pensato che le alterazioni dei tessuti dovessero farsi risalire non agli 
eftetti del gelo, ma a quelli di un improprio disgelo; e ci si è richiamati ad 
Osservazioni di patologia sperimentale che dimostrano l’instaurarsi di lesioni 
all atto del riscaldamento di cellule o di tessuti perfrigerati. 

Si è pure pensato, e si pensa da alcuni tuttavia, che la fenomenologia 


no 
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della seconda fase sia da riportare essenzialmente alle lesioni nervose 
quali si è parlato: e si è creduto di poter spiegare con esse tutta la sil 
Certamente le alterazioni dei nervi, siano esse dovute all’azione , 
del freddo (Blackwood e Russell, Ungley e coll.) o siano legat 
turba di circola (Large e Heinbecker, Murphy, Panchenko), devono ASS 
parte notevole nel configurare il quadro che segue alla vasocostriz one 
fredlo; ed è anzi da ritenere che se esse per molto tempo non furono « 
vincentemente dimostrate, ciò sia dovuto alla difficoltà delle condizioni 
esame, alle alterazioni meccaniche e al dolore della parte, che impedì 
l'esatta valutazione dei disturbi motori, € al sovrapporsi dell’anestesia « 
da freddo e da vasospasmo che maschera i disturbi sensitivi sistemati 
di origine neuritica. (ua die 9 
Ma tutto ciò non pare sufficiente a far considerare il quadro come i 
puro effetto dj lesione dei nervi periferici: sia perchè l’obbiettività non è tal 
da poter essere tutta riportata a segni di patimento nervoso; sia perchè. 
turba interessa in toto la parte colpita dal freddo, e si accentua in zone. d 
tutto indipendenti da ogni topografia motoria o sensitiva; sia 
lesioni di grossi tronchi nervosi sono state dimostrate tutt'altro che di fre 
quente anche nei casi con lesioni accentuate. i ra 
Noi sappiamo ormai come il paraosso di lesioni da freddo, che p 
più si sviluppano quando l’azione del freddo è cessata, sia soltanto appa 
rente, perchè il freddo e la vasocostrizione protratta che ne è la conseguenza 
immediata hanno, sia pure in silenzio sintomatologico quasi completo, postò 
le premesse essenziali per l’esplosione della fenomenologia successiva, 
E’ in queste premesse, considerate nel loro complesso, che sembra 
debba ricercare la interpretazione di quest’ultima. 
Evidente è l’importanza dei metaboliti locali ad azione istaminos 
abnormemente prodotti ed accumulati durante la fase preiperemica, in q 
capaci di provocare, in misura patologicamente esagerata, la dilatazioni 
capillari e l'aumento idi permeabilità delle loro pareti, già alterate nello 
senso dall’azione diretta della bassa tempertura e dell’anossia, Il fenomeni 
assumerà successivamente sempre maggiore estensione col meccanismo del TI 
flesso assonico.  - kiss 
Così saranno realizzate le condizioni più adatte. perchè al tornare dé 
circolo avvenga una intensa trasudazione plasmatica, che l’esperimento (( oi 
smon e Fuhrman, Lange e coll., ecc.) ha dimostrato tanto più marcata e I 
pida quanto più violenta è stata l’azione lesiva, ci 
Il rapido passaggio dei liquidi ematici dai piccoli vasi agli interstizi 
lulari, dove, danno luogo all’edema, fa sì che colonne di emazie vengat 


a} 


stasi (Crismon e Fuhrman, Greene, Kreyberg e Rotnes, ecc.). Il 
rimarrebbe soltanto parzialmente assicurato attraverso le anastomosi ar 
venose (Crismon e Fuhrman, Grant e Bland, Jochim e Hertzman). 
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L'azione dei metaboliti locali non sembra però sufficiente a spiegare 
completamente il brusco instaurarsi, e specialmente il persistere, della fase 
di iperemia attiva, anche perchè al tipristino del circolo, sia pure alterato, 
) metaboliti stessi verrebbero rapidamente allontanati, e quindi la loro azione 
potrebbe essere soltanto transitoria. Il complesso fenomenologico del resto in- 
duce chiaramente a ritenere che, a configurare il quadro, concorra una più 
profonda e più estesa turba della vasomozione. 

Per una turba dell’innervazione vascolare parlano gli aspetti clinici 
che richiamano talora quelli osservati dopo simpatectomia (Ungley), i feno- 
meni di mancata risposta vasomotoria agli stimoli, la sindrome dolorosa a 
tipo di algia simpatica, i fatti di anidrosi talvolta osservati a carico della parte 
colpita (Richards, Ungley e Blackwood), il frequente persistere, accanto a 
zone in iperemia attiva, di fenomeni vasospastici. 

Altro segno di turba funzionale simpatica sarebbe secondo alcuni (Le- 
riche e sua scuola) l'intensa eritrodiapedesi dai vasi che si verifica al primo 
tentativo di ripristino circolatorio nella parte colpita, e che ricorderebbe le 
poussées congestizie arteriolo-capillari osservate dopo stimolazione di gangli o 
di tronchi simpatici (Reilly, Compagnon, Laporte e Du Buis). 

L’interessamento del simpatico vasale, già sospettato in epoca lon- 
tana (Conforti, Leriche, Trocello), è così ammesso quasi unanimemente, sia 
nel senso che il freddo turbi l’equilibrio funzionale del sistema, portando @ 
reazioni vascolari abnormi (Leriche), sia che ne sopprima più o meno tem- 
poraneamente la funzione, Si arriva ida alcuni a parlare di una simpatecto- 
mia post-ganglionare da freddo (Greene, Ungley e coll., White, ecc.) 

La particolare sensibilità alla bassa temperatura Idelle fibre nervose più 
fini e specialmente di quelle amieliniche (Blackwood) rende ragione del 
fenomeno. 

Comunque, non appena sangue torna a circolare liberamente nella parte 
colpita, la plasmadialisi che si verifica porta con sè il passaggio delle mole- 
cole proteiche dal plasma negli interstizi cellulari, e determina quindi ipo- 
proteinemia, mentre l’equilibrio elettrolitico viene spostato per passaggio di 
Sodio dal circolo ai tessuti e di potassio dai tessuti nel sangue (Crismon e 
Fuhrman). ‘ 

. Successivamente l’ostruzione più o meno generalizzata dei capillari pro- 
Priamente detti per opera degli accumuli idi emazie, con la conseguente ri- 
duzione del letto circolatorio nel momento in cui il flusso ematico è aumen- 
lato per lo stato di iperemia attiva, porta ad un innalzarsi della pressione 

_ idrostatica nei piccoli vasi rimasti pervi (Crismon e Fuhrman). Così, mentre 
la pressione oncotica diminuisce nel plasma circolante, ed aumenta nei tessuti, 
î pressione idrostatica si innalza nei piccoli vasi; e tutto facilita l’accentuarsi 

ella trasudazione il cui riassorbimento, malgrado l’attivo flusso linfatico, è 

pircolato dall’ostruzione dei capillari, attraverso la cui branca venosa di nor- 
Sl compie (Zweifach, Crismon e Fuhrman). 
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La plasmadialisi si verifica per esposizione prolungata a tem 
da 15° C. in giù (Lewis): il che spiega come essa possa essere imponi 
che nei casi di piede ‘da trincea e di piede da immersicne, nei quali 
secondo molti AA., sarebbe clinicamente più spiccata che nei « congelami 

A questo proposito è bene rilevare come si tratti di un elemento dii 
renziale tutt'altro che certo. | } 

Larrey,, nei reduci della battaglia idi Eylau, che erano stati esposti è 
più giorni a temperature di 18° C. sotto lo Zero, osservò notevole compatti 
di edema. Lo stesso fatto risulta idalle osservazioni di molti AA. e dalle.rì 
cerche sperimentali di altri (Kreyberg, Crismon e Fuhrman), La nostra e 
rienza in proposito è del tutto analoga: nella m maggior parte ‘dei nostri 
tati reduci dal fronte russo, colpiti fra —35° e —50° C. di temperatura at 
biente, l’edema era stato sempre imponente. 

Comunque è probabile che qualche volta nel pidde da immersione ed 
trincea contribuiscano ad accentuarne il grado la prolungata immobilità €] 
prolungata esposizione, che mon ricorrono in genere nelle lesioni da fredi 
intenso, e che sembrano rivestire importanza in questo senso, Infatti nel pi 
de da trincea, ove la loro influenza è massima, l’alterazione sembra più. spi 
cata che nello stesso piede da immersione (White c Scoville), 

La condizione di edema incide notevolmente sulla. nutrizione cc 
suti, sia per l'ulteriore dhiusura dei. piccoli vasi che può determinare per ce 
pressione concentrica e per inflessione delle loro pareti, sia perchè aumen 
la distanza attraverso alla quale devono compiersi per diffusione gli sc 
nutritivi fra i capillari rimasti pervi e le cellule sopravvissute (Bigelow, Black 
wooì, Crismon e Fuhrman, ecc.). 

In conclusione, nel momento in cui per l’iperemia attiva la temperatur 

della parte si innalza e, almeno ad opinione dei più, se ne esalta il meti 
lismo, ed aumenta la richiesta di ossigeno (Blackwood, Greene, White, . 
l'apporto di questo è reso sempre più precario per l’azione concomitante 
trombosi iniziali, dell’occlusione dei capillari, della trasudazione edema 
A tali cause di ostacolato citcolo vanno aggiunti ben presto i fenome 
trombosi secondaria (Brahidy e Kahn, Greene, Hermann e Patterson, L 
ecc.) sia che essi’ si impiantino al tornare del flusso in corrispondenza 
zone endoteliali alterate, sia che costituiscano una ulteriore evoluzione. 
conglutinazione di emazie nei piccoli vasi (Bigelow, Crisman e Fuhrman, 
Tutte queste alterazioni endovasali costituirebbero a loro volta la. 
irritativa di un riflesso di spasticità, capace di determinare, per via sil 
tica, uno stato di vasocestrizione secordaria (Leriche, De Girardier, 
denko), con conseguenti ulteriori fenomeni distrofici delle pareti vasali 
cuing, De Girardier, Leriche, Pieri, ecc.), ed aggravamento delle conk 
locali del circolo, i 
Viene così a stabilirsi un circolo vizioso per il quale in paia tessuti, g 
menomati nella loro resistenza per l’azione diretta del fred bisogno il 
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ossigeno aumenta mentre ne diminuisce l'apporto; e viene quindi a stabilirsi 
una condizione di anossia progressiva alla quale, nei casi più gravi, fa se- 
guito la morte tissulare. 


La sintomatologia ‘dolorosa che, come si è detto, è quasi sempre impo- 
nente nella fase acuta delle lesioni da fraddo, viene dai diversi autori diver- 
samente spiegata. 

E° probabile che di volta in volta entrino in gioco e prevalgano mecca- 
nismi differenti. Indubbiamente devono avere importanza sia lo stato di anos- 
sia relativa (White), sia, al ritorno del circolo e al formarsi dell’edema, la 
tensione e l’irritazione «lelle terminazioni sensitive sopravvissute ma alterate 
per azione del freddo: pare infatti che in queste il recupero della sensibilità 
avvenga abbastanza precocemente, 

Ma certamente, specie per i dolori ad insorgenza non precoce che, come 
si è detto, richiamano per i loro caratteri, quelli delle algie riflesse di ori- 
gine simpatica, bisogna ancora pensare all’azione diretta del freddo sulle fibre 
vegetative. Zanotti pensa ad una azione sul reticolo simpatico perinervoso; 
Mcige sulle fibre che circondano i vasa nervorum. 


Per spiegare la distribuzione topografica delle lesioni locali da freddo 
bisogna richiamarsi da un lato alla particolare estensione in superficie delle 
estremità, che consente una rapida dispersione di calore, e dall’altro lato 
alla ricchezza nelle mani e nei piedi, c specialmente nelle dita, dell'albero 
circolatorio. 

Va pure ricordata la presenza in gran numero nei segmenti distali degli 
arti di anastomosi arteriolovenose alle quali sarebbe da attribuire importanza 
preminente nel giuoco della termoregolazione, perchè capaci di far passare 
o meno, a seconda delle necessità, il sangue periferico dalle sezioni arteriose 
alle venose, senza che attraversi il letto capillare, 

| Per queste loro caratteristiche, nel giuoco termoregolatore che la barriera 
periferica (tesumenti, strati sottotegumentari, muscoli) svolge per conservare 
intatta la temperatura ‘del nucleo vitale (Ranke e coll.), le estremità finiscono 
per assumere parte preponderante (Sheard e Williams), e costituire delle vere 
valvole di sicurezza contro lla perdita idi calore (Abramson). 

Ed è appunto nello svolgere questa loro azione di idifesa a vantaggio di 
tutto l'organismo, che i segmenti estremi, qualora l’azione lesiva della bassa 
Semperatura superi i limiti di resistenza fisiologica, finirebbero per essere sa- 
Crificati (Lewis). Infatti la costrizione dei vasi del segmento, mentre contri- 
oUisce ad evitare una eccessiva caduta idella temperatura corporea, porterebbe 
pila a lungo andare, alla ipotermia locale; a sua volta il raffred- 
fio dell'arto e dei vasi in esso contenuti determinerebbe un ulteriore 

one dei fenomeni vasocestrittivi; e così si verrebbe a creare un circolo 
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vizioso che gradualmente porterebbe la temperatura della parte al di sotto | 
dei limiti di resistenza normale. f 

Il più basso livello termico che abitualmente si osserva nei piedi, e sj 
cialmente nelle dita, la cui temperatura è già spesso, in condizioni nom 
vicina a quella ambientale; la condizione di ipertono simpatico dhe spessa 
sarebbe presente negli arti inferiori; il più. diretto contatto con la causa per: 
frigerante; la maggiore limitazione dei movimenti e spesso l'obbligo alla im 
mobilità, specie nei soldati; la frequente irrazionalità degli indumenti e delle 
calzature; spiegano facilmente, come si vedrà anche meglio in seguito, le 
gioni del grande prevalere nei piadi di queste lesioni. 


Per quanto da moltissimi autori si siano segnalate analogie fra lesi 
locali da freddo e lesioni da temperatura elevata, è innegabile che ne 
prime non sussiste quasi mai quel grave squilibrio emocircolatorio e quel pa 
timento delle funzioni vitali che quasi sempre compare in queste ultime, mal 
grado che nella fenomenologia locale abbiano parte notevole quei fenome 
di plasmorrea che stanno all'origine di gran parte della sindrome degli 
natl, -- 

Se si considera che nella maggior parte dei congelati di II e lievi d 
grado, pur essendo intensa la trasudazione edematosa e la perdita di liqu 
dopo rottura delle flittene, le condizioni generali si mantengono in ge 
buone, si deve arguire che la plasmadialisi nella sede della lesione non 
almeno nella maggior parte dei casi, di grado tale da portare ad una notevole 
turba del circolo. Ciò concorderebbe col fatto che le lesioni da freddo son 
nella grande maggioranza dei casi limitate ai due piedi (7% circa della 
perficie corporea) mentre per determinare uno stato di shok si reputa nec 
siria, almeno nelle ustioni, la lesione del 15% circa della superficie s 
(Faccini e bibl.). 

| Anche per tali considerazioni sembra giustificata l’opinione predominani 

che attribuisce la sintomatologia generale nei congelati, in quei casi in cui 
assume una certa imponenza, allo stato Idi tossicosi legato al riassorbiment 


di prodotti di disintegrazione e di metaboliti locali puttosto che a squilib: 
umorali. 


Il pericolo più grave che sovrasta ai congelati, specialmente nel per 
ciei fenomeni gangrenosi, è quello dell’infezione. A 
L’edema, l’emorragia diapedetica, la gangrena, in zone con nervi per 
ferici spesso alterati, costituiscono condizioni favorevolissime per lo svilu 
dei germi, specialmente degli anaerobi, sì che particolarmente frequenti è 
stati in questi soggetti, specialmente nella guerra 1914-1918, il tetano 
gangrena gassosa. L’insorgenza di queste gravi complicanze era, nella gi 
di trincea, grandemente facilitata dall’inevitabile' inquinamento dell’ambi 
Il tetano poi decorre in maniera particolarmente ‘grave (Vernoni, 
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zoni), perchè gli effetti della tossina tetanica si sommerebbero con quelli delle 
citotossine nella loro azione paralizzante sul bulbo. 

Frequente l'insorgenza dell’erisipela, di linfangiti, di flebiti, di flem- 
moni diffusi, di*artriti suppurate delle piccole articolazioni del piede, e non 
rare le generalizzazioni con fatti di setticemia o di piemia, con localizzazioni 
metastatiche che spesso interessano il polmone (Malice, Jimeno Vidal). 

E’ stato osservato che le complicazioni infettive erano più frequenti nel 
piede da trincea che non nel piede da immersione, forse perchè sui battelli 
di marina i soggetti hanno minor possibilità di camminare, e di traumatiz- 
zare i loro piedi anestetizzati dal freddo (White e Scoville). 


E’ facile, a questo punto, rendersi conto del perchè determinati fattori 
individuali, alimentari; ambientali, predispongano alle lesioni !da freddo. 

Le condizioni di labilità e le preesistenti turbe della vasomozione (De 
Girardier, Ducuing e coll., Leriche), ‘dalle forme tipo Raynaud fino alle con- 
dizioni fisiologiche di ipertono simpatico (Pieri), in genere i disordini del- 
l'equilibrio neurovegetativo, predispongono, come è ovvio, ad una sindrome 
che prende tanta parte da una alterazione del simpatico vascolare. 

Sembra così che i longilinei vadano soggetti più dei brachitipi, forse in 
rapporto all'orientamento ortosimpaticotonico che è loro ternperamentale. Più 
soggetti sarebbero gli adulti oltre i 35 anni (De Girardier), presumibilmente 
in relazione ad una incapacità dei meccanismi vasomotori a reagire adegua- 
tamente (Abramson, Hindmann e Wolkin). 

Nello stesso ordine di fattori rientrano gli stati emotivi, specie se pro- 
lungati, come paura, insonnia, depressione psichica, che agiscono determi 
nando un riflesso vasocostrittore (Sabatini, Giordanengo, ecc.). Analogamente 
il fumo predisporrebbe determinando, sembra con l'intermediario del simm- 
Patico vasale, una condizione di vasospasmo o quanto meno una maggiore 
reattività, 

In linea generale le lesioni da freddo devono considerarsi facilitate da 
tutte le condizioni che rendono precario il circolo della parte colpita, e quindi 
facilitano l’instaurarsi dello stato anossiemico. Hanno importanza oltre alle 
malattie vascolari periferiche, specialmente a tipo obliterativo (Lewis e Pic- 
kering, Theiss, ecc.), le condizioni di alterato trofismo tissulare, le lesioni 
nervose centrali e periferiche (siringomielia, poliomielite, interruzione di tron- 
chi nervosi ecc,), le formazioni cicatriziali relitte a traumi aperti o chiusi 
! semplici fattori di compressione prolungata. i 

Particolare interesse ha sollevato l’azione predisponente che potrebbe 
determinare una precedente esposizione a bassa temperatura, anche a prescin- 
dere dall’eventuale persistenza di lesioni neuro-vascolari apprezzabili. 

Da tempo è stato dimostrato come per successive esposizioni al freddo 
Bossa verificarsi una sensibilizzazione ‘dei vasi periferici, per cui la reazione 
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vasomotoria verrebbe a determinarsi per stimoli di intensità sempre mine 
(During e Lode). DI 

E’ probabile che nel fenomeno. intervengano meccanismi di natura ai 
lergica o parallergica (Célice e coll.), come in altre più note condizioni 
allergia da freddo, | 

Si ritiene infatti che l’azione del freddo, così come un trattamento seri 
sibilizzante mediante antigeni, o qualsiasi altra adeguata stimolazione 
citata sui tessuti, possa lasciare sulla vita cellulare la propria impronta, co 
chè l'organismo potrebbe venire a trovarsi, oltre che in un eventuale 
di allergia specifica, anche in una condizione di reattività generica di fron 
a stimoli diversi. i 

Queste, modificazioni della reattività tissulare, riportabili secondo al 
cuni ad una vasoneurosi, ed' in casi speciali a, disturbi ‘del meccanisme 
termoregolatore ‘(Urbach e Fasal), sono attualmente (Lunedei e sua scuola 
spiegati con una condizione di angiofilia tissulare, caratterizzata da una al 
terazione della regolazione tissulare dello stato e della funzionalità dei 
coli vasi che si esplica attraverso la particolare tendenza alla libernizicn cli 
sostanze a tipo istaminos'imile ed emorragizzante. 4 

E' evidente come tutte queste circostanze, dhe così da vicino si to le 
gano a quanto si è detto a proposito di lesioni da freddo, debbano essere | 
nute presenti nell’interpretazione delle recidive di queste ultime. 

Anche alla immobilità prolungata va addebitata una capacità predispo 
nente perchè essa riduce la termogenesi, attravesso il riposo muscolare che 
comporta: sì che riesce più (difficile la neutralizzazione del freddo. 

Su di un piano più generale ad una insufficiente termoregolazione 
mica è probabilmente da riferirsi l’azione predisponente degli stati di ip 
roidismo e di ipesurrenalismo. E* noto come uno stato di iperfunzione di 
sti organi, documentabile anche istologicamente, sia espressione di adatta 
mento, e quindi di maggiore resistenza al freddo (Biichner, Fieeringili 
Nelbach, Ranke, Starr e Rosskelley, ecc.). i 

L'importanza predisponente alle lesioni da freddo che riveste l’immo: 
bilità prolungata degli arti in posizione declive, è pure attribuita all’ostacolo 

che tale condizione comporta nei confronti di un normale circolo reflu 
valore fondamentale nello stesso senso va attribuita a tutte le cause che i 
dono sulle condizioni circolatorie generali e specialmente locali (vizi cardi 
ci, stati ipertensivi, fattori locali di compressione come legacci, mollett 
ecc.), con conseguente aggravamento della stasi e della trasudazione eden co) 
sa, e precarietà di ossigenazione nei tessuti colpiti. Bi 
Valore non trascurabile, specie nei confronti della formazione del 
l'edema, si deve attribuire alle condizioni dii ipoproteinemia. Gi 
Si spiega così perchè le lesioni da frdddo siano più frequenti nei sogget 
mal nutriti, reduci da precedenti episodi. patologici, e specialmente DoS 
teropazienti (Frey, Ra White e Scoville, ecc.), Ugualmente | 
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‘trebbe spiegarsi, in rapporto a particolari abitudini di alimentazione qualita- 
tivamente deficitarie, la facile insorgenza idelle lesioni in alcune razze (per 
esempio nei negri), dato che l’esistenza di un fattore razziale è molto dubbia 
(Longhimane). 

Analoga e sinergica con quella dell’ipoproteinemia sarebbe l’influenza di 
determinate carenze vitaminiche, specie la carenza di B, (White) alla quale si 
è data importanza sia in base a ricerche sperimentali, sia per l'analogia esi- 
stente fra le nevriti beriberiche e le sindroini di tipo nevritico che si possono 
osservare nelle prime fasi dei congelamenti (Bergcaud, Brunz e Spillmann, 
Champy e coll. ecc.) sia per l’azione idi mantenimento dell’integrità del sim- 
vatico che alla Bi si attribuisce (Celice e coll.), Ad una carenza di vitamina 
B, sarebbe da attribuire anche la frequenza dei congelamenti negli alcoolisti 
cronici (Champy € coll.) per quanto sia noto che l'assunzione di alcool pre- 
dispone agli accidenti da fraddo in genere (generali e locali) attraverso la va- 

i sodilatazione periferica che determina, e la perdita di calore che ne consegue 

 (Bergeauid, Cherubini, De Fleury, Larrey, ecc.) 

| La particolare frequenza delle stesse lesioni negli stati di scorbuto (guer- 

ora di Crimea, guerre balcaniche) e anche le prove biologiche dirette (Za- 

| notti) dimostrerebbero un'importanza predisponente della carenza di  vita- 
mina C. Reciprocamente la somministrazione di vitamina C nei congelati 
avrebbe sortito risultati utili. Appare peraltro verosimile che i benefici cf- 
 fetti ottenuti con la somministrazione di vitamine (anche D, e PP) siano in 
| genere da attribuirsi, più che alla correzione di carenze specifiche, ad una 
| azione protettiva ed equilibratrice dovuta alle vitamine stesse (Celice, Du- 
 chesnay e Pelicier). 

b i i Mi 

; Naturalmente anche l’insufficienza del vestiario, e specialmente la non 
razionalità delle calzature, esponendo direttamente all’azione del freddo e 

 dell’umidità l’organismo o alcune sue parti, predispone, o per klir meglio, 

| ©spone ad accidenti generali e locali da basse temperature. 


| 


— Si discute se il freddo possa, come le alte temperature, determinare mor 
te diretta ed estesa idi tessuti, i 

In genere si ammette tale possibilità facendosi distinzione (Marchand), 
fra una forma Idi gangrena determinata dal fraddo direttamente, ed una for- 
Ma determinata per via indiretta, attraverso le turbe di circolo. 

Esistono anche descrizioni cliniche del quadro in questione. Si è detto 
che all’ischemia iniziale farebbe seguito, anzichè la fase di iperemia reatti- 
Ya, un progressivo raffreddamento della parte; che diverrebbe livida e poi 
brunastra, Si è detto pure che le estremità così interessate diventerebbero 
fragili, e potrebbero distaccarsi al minimo urto. Ma queste circostanze sono 
negate dagli AA. russi (Girgolav e coll.) i quali non hanno potuto nè con- 

Statale nella clinica, nè realizzarle con l'esperimento. 
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In realtà già lavori sperimentali di molti anni or sono avevano fatto 
tare come, dopo la fase ischemica; & prima che si stabilisse la necrosi, po 
se manifestarsi, anche per azione di temperature bassissime, una breve 
iperemia (Pictet); e gli studi più recenti, seguendo anche capillarosc 
mente o con altri mezzi (fluoresceina), la circolazione nella parte inter 
hanno dimostrato che, pur realizzando le condizioni più adatte per ot 
una azione massiva e violenta del frdddo, si assiste allo svolgersi, sia pu 
rapidissimo, della consueta fenomenologia vascolare e circolatoria (Crism 
e Fuhrman, Lange e coll, ecc.). i ‘od 

| Sicchè oggi si tende da molti a ritenere (Kreyberg) che anche quand 
verifichi congelamento dei liquidi tissulari, non ne derivi necessariamente un 
processo mortale per le cellule interessate; e che la necrosi sia sempre la con 
seguenza della deficienza di circolo. dd 

In ogni caso la gangrena diretta da freddo dovrebbe essere considerati 
un evento eccezionale. 


IL PERIODO DI RIPRISTINO - I PROCESSI RIPARATIVI 
i I POSTUMI 


Il processo di ripristino può iniziare, come si è già detto, in ognuna 
delle fasi della lesione. Ripristino lento, come comportano le stesse moda- 
lità genetiche Idel' processo. 

Le zone residue alla scopertura idelle flittene epitelizzano lentamente, e 
rimangono in genere per molto tempo assai sensibili. 

. La demarcazione delle zone gangrenate inizia nella prima settimana, 
talora più tardi, e si svolge più o meno rapidamente a seconda della strut- 
tura e delle condizioni dei vari tessuti: rapida in corrispondenza dei con- 
nettivi e dei muscoli, è più lenta nei tendini e nelle aponeurosi; ultimo a de- 
marcarsi è l’osso. La guarigione delle soluzioni di continuo residue è torpida; 
Spesso esse presentano i caratteri idi ulcera trofica, con margini che tendono 
a divenire callosi, e con fondo ricoperto da granulazioni atone. 

Nelle forme senza distruzione di tessuti o nelle parti residue a lesioni di 
terzo grado, alla fase di anidrosi o di sudorazione ridotta, succede una con- 
“zione di iperidrosi assai marcata anche di fronte a stimoli di lieve entità, 
che presenta molte analogie con quanto si osserva nelle sindromi causalgiche. 
L'iperidrosi è spesso pronunziata ai margini di zone ancora anestetiche c 
anidrotiche (iperidrosi marginale di Guttmann). 

Alla condizione di iperemia attiva che, per lo più limitata a zone, può 
persistere anche a lungo, subentra spesso una cianosi più o meno diffusa © 
arcata, mentre il piede va spontaneamente raffreddanidosi (fase postipere- 
Mica di Ungley) e diminuisce (Southworth) l'afflusso circolatorio. 

In questa fase sono state dimostrate alterazioni organiche dei vasi e tur- 
be funzionali della vasomozione. 

prime consistono in alterazioni parietali (dimostrate anche dallo 
spandimento del mezzo di contrasto nelle parti molli all’arteriografia > Tan- 
Uni e Baggio, Zavlasky e Shimatovskaya) con ostruzione parziale o totale del 
lume. »Questa è sostenuta da processi trombotici arteriosi e venosi in via di 
Organizzazione (Bigelow, Blackwood e Russell), e da fatti di endovasculite 
Proliferante che avrebbero (Cavina, Tizzoni e De Angelis) valore di iner- 
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trofia compensatoria alle lesioni della media. Riduzioni organiche idel lun 
vasale potrebbero anche derivare da una fibrosi intimale circoscritta (Du 
cuing e coll.) o concentrica (Davis € coll.), o dalle compressioni estrinseche 
ad opera del connettivo fibroso proliferato negli spazi interstiziali. 
Le turbe funzionali hanno la loro base in quella condizione di vasospa 
smo secondario diffuso e persistente (Annovazzi e Tosetti, De Girardiet 
Hausler, Leriche, ecc) di natura riflessa, della cui origine si è già fatto cen 
uo, a distribuzione prevalentemente distrettuale, ma talora con manifesti 
zioni a distanza (Poppi). | 
L'oscillometria e l’arteriografia dimostrano che lo spasmo interessa, né 
le lesioni di primo e secondo grado, anche vasi di calibro notevole (Popp 
Tantini e Baggio). Questi invece nelle lesioni di terzo grado appaiono dilli 
tati a monte della zona andata in necrosi, forse per ostacolo meccanico a val 
le o per la necessità di stabilire compensi di circolo, 
La capillaroscopia mette in evidenza le caratteristiche «del complesso ati 
nico-spastico. 
La fase postiperemica trapassa gradatamente in molti casi ‘in una sf 
drome di iperreattività al freddo con crisi sincopali ed asfittiche, a tipo Ri 
naud, con ritardo del tempo di ripristino termico idopo raffreddamento (fast 
algida di Lewis) talora con abnormi risposte vasomotorie agli stimoli. 
Persistenti anche le turbe sensitive, con zone di anestesia o di ipoest 
stesia alle parti idistali, talora associate ed alternate a zone iperestesiche. Ii 
flessi plantari sarebbero in queste condizioni accentuati (Southworth). Que 
ste alterazioni di indele neurologica andrebbero migliorando in un periodo 
da tre a dodici mesi in rapporto alla rigenerazione delle fibre nervose alterate. 
Nei nervi infatti malgrado gli iniziali fenomeni di degenerazione Wal 
leriana a carico dei tratti distali (Blackwood e Russell, Panchenko, Pieri, eco.) 
e gli altri di degenerazione retrograda che potrebbero anche interessare dé 
corna anteriori del midollo e i gangli intervertebrali (Panchenko) è possibile 
data anche l’iniziale integrità del neurolemma; un ripristino relativamente 
ràpido. E questo sarà tanto più rapido quanto più basso è il livello della 
sione, e quindi meno accentuate sono le alterazioni retrograde delle cellule. 
La rigenerazione delle fibre nervose può essere seguita fino alle ultimi 
ramificazioni che tornano a innervare le fibre muscolari sopravvissute (Bl: 
wood e Russell). Sembra da ammettersi anche la parziale rigenerazione @i 
queste ultime, probabilmente in rapporto all’iniziale integrità del sarcolemma 
(Blackwood). | | MI 
Mentre evolvono così le condizioni icircolatorie e nervose, l’eiderna è lei 
tamente regredito, e ad esso sono per lo più residuati fatti di desquamazion 
e di iperpigmentazione cutanea, Sembra certo però che l’essurlato non + 
negli spazi interstiziali completamente tiassorbito, e che dia luogo, per. 
sua ricchezza in fibrina, ad una estesa fibrosi interstiziale, alla cui gene 
sembra contribuire anche lo stato di anossia relativa, cui i tessuti sono stai 
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sottoposti (Boland € coll., Lange e coll., ecc.). Esso sarebbe responsabile delle 

retrazioni secondarie delle parti molli, e di alterazioni secondarie di nervi 

(Lange e coll., Large e Heinbecker, Panchenko) e di vasi (Ungley), 

Nei casi più gravi la pelle diventa in pochi mesi atrofica e rigida, e si 

fessura facilmente, specie nelle zone periarticolari; precoci sono pure i vizi 
di atteggiamento da retrazione muscolo-tendinea, particolarmente evidenti a 

carico delle dita (dita dei piedi ad artiglio; mano ad artiglio di Chritchley). 

Lo scheletro può tornare, almeno per il suo aspetto radiologico, in con- 
dizioni di normalità (Blackwcod). Talora invece lo stato di atrofia si croni- 
cizza, pur con la comparsa di fenomeni progressivi localizzati, consistenti in 
reazioni periostee ossificanti, in osteite condensante ad isole, in neoforma- 
zione ossea perihaversiana, ed anche in iperostosi diafisaria delle piccole ossa 
lunghe (Sabatucci), con ispessimento dell'osso e riduzione o scomparsa del ca- 
nale midollare (Mazzola). Qualche volta sono stati osservati processi degene- 
rativi a tipo di necrosi asettica (Lo Monaco, Mazzola) che porterebbero tardi- 
vamente alla eliminazione di piccoli sequestri. 

Evidente il patimento articolare con restringimento e talora scomparsa 
delle rime delle piccole articolazioni, e con produzione di esostasi e di osteo- 
fiti, anche nei casi non complicati da infezioni. 

In fasi ulteriori sono state dimostrate in qualche caso alterazioni analo- 
ghe a quelle che si manifestano nelle tremboangioiti (Lo Monaco). 

Infine i processi regressivi potrebbero presentare un graduale aggrava 
mento, con interessamento spiccato delle articolazioni, con progressivo assot- 
tigliamento delle corticali, capace in qualche caso di preparare fratture pa- 
tologiche (Dondero, Mazzola, Valetti), 

I fenomeni \dolorosi persistono a lungo, e qualche volta si accentuano a 
distanza di tempo, Possono conservare i caratteri di algie simpatiche, di cui 
Si è già parlato. Altre volte sembrano doversi ricollegare a quei fatti di ipe- 
lestesia ed iperalgesia che frequentemente accompagnano il ritorno della sen- 
sibilità dopo lesioni nervose di vario genere (Ungley, Patterson e Ander- 
son), forse perchè la trasmissione degli impulsi attraverso fibre incompleta- 
Mente rigenerate non può essere perfettamente sintetizzata, e viene infer- 
Pretata come dolore (Blackwood), 

. In fase più tardiva avrebbe importanza nella genesi dei dolori la fibrosi 
interstiziale che ingloba e strozza le terminazioni nervose (Southworth, White 
© Warren, White e Scoville). 3 
_ Più raramente si osserverebbe una sindrome da insufficienza circolato- 
Ta (Bigelow; Leridhe, Southworth). 

. In genere si tratterebbe (Southworth) di dolori gravativi profondi ri- 
feriti alle ossa o alle articolazioni, che cessano con il riposo, e che i diversi 
SUtori attribuiscono alla condizione di: fibrosi diffusa (Southworth), o al ca- 
ho su di un sistema scheletrico a lungo immobilizzato (Patterson e Ander- 

) spesso osteoporotico (Dondero) e sofferente per fatti di artropatia. 
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Le più recenti statistiche americane calcolano che, a distanza di 1-3.df 
ni persistano postumi: di rilievo nel' 25% delle lesioni di I grado, nel 
di quelle di Il grado, e nel 75% di quelle di III grado. Fra essi sì listing 
(The Journal of the American Medical Association, Editoriale, 1947) qj 
sostenuti prevalentemente da ipertono simpatico, che peraltro rappresenti 
bero soltanto una minoranza (25% circa), e quadri prevaleniente nevri; 
cen intressamento frequente dei nervi plantari. 

Si pensa in genere che questi complessi patologici siano ancora, di mas 
sima, suscettibili di ripristino; ‘però, al' dii là \dei limiti di tempo sopra ricot 
dati, mancano studi sistematici, limitandosi le diverse osservazioni a casi 
radici o a piccoli gruppi di pazienti senza possibilità di indagini approfo 

Ricordiamo fra gli altri lo studio di Falgères il quale, in.sei casi di gi 
vi congelazioni, ha messo in evidenza, a distanza variabile da due a diec 
anni dall’accidente, alterazioni diverse, tutte riferibili a patimento nervoso « 
vascolare (fatti gangrenosi, turbe trofiche, alterazioni della sensibilità ecc.) 

Giliberti ha portato un contributo più notevole, riferendo su quin 
congelati della guerra .1915-18, visitati oltre venti anni .dopo la lesione 
ziale. Egii ha potuto mettere in evidenza come disturbi trofici si siano 
staurati molto tempo dopo il congelamento, che talora era stato di lieve 
tità (tre casi), e come tali disturbi abbiano spesso assunto un andamento 

gressivo. Con frequenza sono state osservate nelle parti congelate ulceraz: 
trofiche, che l'A. mette in rapporto con lesioni a livello dei nervi spinali 
In tre casi sono insorte forme epiteliomatose sui monconi d’amputazi 
In un caso infine di congelamento di una mano, è comparsa, dopo 22 ami 


gangrena delle dita di un piede. i 
In complesso però si può idire che lo studio sistematico degli esiti lon- 
tani, del destino dei congelati, sia ancora da iniziare (Pieri). - e 


Trovandoci nella condizione di potere visitare un rilevante numero di 
questi soggetti a grande distanza di tempo dalla prima lesione, ‘abbiamo 
ritenuto opportuno riprendere lo studio dal punto ove la maggior parte 
degli AA. ha dovuto sospenderlo, trattando l’argomento su una casistica s& 
lativamente vasta, ed estendendo il campo \dell’indagine in modo da render 
la, per quanto possibile, completa. È 


Osservazioni personali. i 

Lo studio da noi condotto ha preso in esame 450 soggetti colpiti in data 
più o meno remota, e sottoposti a visita su ricorso per pensione di gue 

Tale circostanza ha posto alla nostra ‘ricerca alcune limitazioni, Ci 
impedito di ottenere elementi intorno alla frequenza dei postumi risp 
al totale delle lesioni, perchè in genere il ricorso è proposto soltanto da €@ 
loro che hanno, o credono di avere, qualche disturbo rapportabile alla I 
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‘gione stessa; c non ci ha concesso quella estensione e quella completezza che 
avi emmo desiderato, per l'impossibilità di trattenere a lungo i soggetti fuori 
1 sede, per la loro resistenza a sottoporsi a determinati esami, e per la scarsez- 
i za di personale e di mezzi, specie nel periodo 1943-1945. 
Dei soggetti sottoposti a visita, e di altri 150 casi sfuggiti all'esame di- 
retto, è stato preso in esame il fascicolo dei documenti sanitari, compilati dal 
| momento della lesione in poi, € da esso si è potuto, sia pure con le inevitabili 
incompletezze, trarre elementi intorno all’evoluzione del quadro patologico. 
Dei nostri casi, un gruppo notevole (92), reduci dalla guerra di Spa- 
gna, dall’ultima guerra, e da servizio ordinario in montagna, è stato studiato 
‘a intervallo di tempo relativamente breve dall’accidente (da due a sette an- 
ni). Gli altri sono stati osservati a distanza di tempo maggiore (da 15 a 20 
anni: 18; da 21 a 25 anni: 219; oltre 25 anni: 121). 

Tutti avevano riportato lesione da freddo in età variabile dai 18 ai 40 
anni (da 18 a 20 anni: casi 96; !da 21 a 25 anni; casi 192; da 26 a 30 anni: 
casi 84; da 31 a 35 anni: casi 63; oltre 35 anni: casi 15). 

Nessun elemento può trarsi da questi dati circa una eventuale predi- 
| sposizione legata all’età, perchè approssimativamente la percentuale di con- 
| gelati è proporzionale al numero dei soggetti 'delle stesse età nelle unità mo- 
bilitate per la guerra. 

Dei nostri visitati 104 avevano riportato la lesione a seguito di perma- 
nenza prolungata in ambiente umido a temperatura relativamente elevata, 
mentre gli altri erano stati colpiti in ambiente intesamente freddo e asciutto. 

La grandissima maggioranza dei casi riguardava gli arti inferiori, po- 
chissimi le mani, uno il naso (associato con congelamento dei piedi): 

lesione d’ambo i piedi; 272; 
» del piede D.: 95; 
» ‘del'predetSitza: 
» delle due mani: 2; 
» della mano D.: 3; ; ( a 
» ‘della mano Sii 1. 

Quattro soli casi, già colpiti di primo grado ad ambo i piedi, riportaro- 
ho circa un anno dopo una seconda lesione da freddo. La scarsità dei casi di 
tecidiva (circa il 4 per cento di quelli che ripresero servizio in linea e si 
€Sposero nuovamente a cause perfrigeranti), non permette di trarne inter- 
Pretazione alcuna. 

Schematizzando con la classica suddivisione in tre gradi le lesioni ri- 
| Portate dai nostri pazienti (secondo i dati risultanti dai documenti sanitari, 
e gli elementi anamnestici ed obbiettivi), risultavano in complesso, su 724 
Alti interessati: 3 

lesioni di primo grado: 156; 

» di secondo grado: 196; 
» di terzo grado (tutte agli arti inferiori): 372. 
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Fra queste lesioni di terzo grado si possono ancora ‘distinguere, a seco 
da dell’estensione delle parti necrosate: 
distruzione limitata a piccole aree di parti molli: 42; 
mutilazione totale o parziale di dita: 273; 
mutilazione del piede all'altezza del metatarso o del apo 445 
mutilazione della samba: 13. 


L'indagine anamnestica ha messo in evidenza che la maggioranza 
nostri visitati (70% circa) soffriva, dall’epoca della lesione in poi, di una me 
lista iperidrosi, particolarmente accentuata nelle stagioni calde, e spesse 
staurantesi per stimoli anche minimi. 

Questa condizione di iperidrosi, spesso comprovata dalla macerazion 
dei tegementi, ncn presentava in genere, nei casi bilaterali, differenze. 


caratteri e di intensità dai due lati, anche quando la lesione era stata di 
vità diversa. È 


O ir 


dizione di re più o meno marcata nella sede della lesione. 
L’edema, per dichiarazione concorde di questi soggetti, sarebbe Qu 1 
tuto dopo stazione eretta € deambulazione prolungate! 


sono stati ai nci riscontrati nei- Fate visitati in inverno, viene a iS 
del dato anamnestico. | 
Anche la sintomatologia dolorosa, accusata dalla quasi totalità dei vis 
tati, sarebbe stata, almeno nel 90% circa dei casi, più marcata in inverni 
Una parte dei soggetti si lamentava semplicemente di dolori gravati 
profondi da carico ai segmenti colpiti. E’ difficile, dato il carattere fiscale dell 
va, stabilire la reale entità di tali disturbi. 


al freddo, riferivano con esattezza î insorgenza di dolori in seguito ad es 
zioni perfrigeranti anche banali. Questi dolori, originati per lo più all’estre 
dell’arto, con carattere urente o trafittivo, erano accusati di intensità diversa 

caso a caso, si irradiavano in genere alla ,gamba o all’antibraccio, si accomp@ 
gnavano in qualche caso ad ipoestesia ed analgesia, e richiamavano, talvolta 


a detta dei pazienti, la sintomatologia subiettiva sofferta all’atto della lesion 
iniziale, 


tenuarsi appena quest'ultimo veniva interrotto. 4 
Un paziente (osservazione n. 96) riferiva che nell’inverno era costretta 
per poter camminare, a praticare bagni molto caldi ai segmenti interessali 
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> Inaltri visitati (24 casi) fenomeni dolorosi a tipo di claudicatio inter- 
© mittens erano evidenti in ogni stagione, pur essendo più accentuati nelle sta- 


n 


In quasi tutti i soggetti esaminati le parti colpite presentavano un qua- 
dro abbastanza costante, pur nell’inevitabile oscillare di questo o di quel 
| sintomo nei diversi malati. 
Il colorito della cute era talora pallido (13% circa rispetto al numero 
. complessivo delle lesioni esaminate), talora cianotico al dorso del piede (37% 
| circa). In molti casi Ja cianosi era circoscritta ai punti di appoggio e di pres- 
sione (15%), o ai monconi di dita amputate. Più raramente interessava dita 
non mutilate (4%). 
Nei casi unilaterali era quasi costantemente evidente, ai confronto col 
lito sano, l’ipotermia della parte colpita, in corrispondenza delle dita, del 
dorso del piede e, meno marcatamente, anche del collo del piede e del terzo 
— inferiore della gamba (differenze da 1° a 5° al termometro elettrico). 
Nella maggioranza dei casi (60% circa, per lo più colpiti da antica data) la 
cute era assottigliata; in alcuni punti lucida e desquamante. Spesso le zone de- 
squamanti apparivano anche iperpigmentate, ed i due fenomeni erano accen- 
tuati al dorso dell’avampiede, in corrispondenza dsi metatarsi. 
i In un quarto delle osservazioni, invece, quasi sempre in soggetti visitati 
in inverno, si riscontrò uno stato edematoso o subedematoso delle parti 
molli. Di questi soggetti il 70% circa aveva riportato la lesione da pochi anni. 
Eccezionalmente abbiamo: potuto constatare la presenza di edema o di 
_subedema a distanza di oltre 25 anni dall’accidente, in soggetti nei quali al 
| congelamento non si fossero sovrapposti fatti suppurativi di rilievo. 
È Ricordiamo un caso di edema persistente osservato in unp dei rari con- 
. Selamenti delle mani, ed uno a carico dei piedi. 


Osservazione n, 285 - G. Z. di a. 48. 


Lesione alle mani riportata nel dicembre 1916, sul fronte degli altipiani, dopo un 
| turno di vedetta sulla neve ghiacciata, e classificata di 1° grado. 

Pensionato nel 1920 per lievi disturbi di circolo (cianosi e subedema), disturbi che 
| persistevano ancora nel 1934. 
Bi All'atto della visita (1943), dorso delle mani cianotico ed cdematoso più marcata 
4 Nte a D. i 


Osservazione n. 152 - A. S, di &, 49. 


i cicne ai piedi riportata nel novembre 1915 in una trincea sul basso Isonzo, è clas- 

Sificata di 2° grado bilateralmente. | sadî “bi 

@ a atto della visita (1941) presenta ancora cianosi marcata degli avampiedi, bila- 

 almente, 

_ A Stato di edema modico delle parti molli del piede e del collo del piede, che si 
MUrisce al terzo inferiore della gamba bilateralmente. i ) 
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Talora (14%) è stata rilevata anche all'atto della visita una ipe ridi osi 


70 
diffusa, spesso con macerazione degli epiteli. 

Frequentissime, specie nei congelati di vecchia data (03%), erano 
razioni degli strati cornei, specialmente in corrispondenza delle spor 
ossee. Calli voluminosi sì osservavano spesso alla pianta, sul calcagno e 
testa del quinto metatarso, meno frequentemente all'altezza della testa del 
primo metatarso, Talvolta l’ipercheratosi formava un ispessimento compatto € 
continuo, esteso per tutta la larghezza del pilastro anteriore della volta. plar 
tare, dalla testa del primo alla testa del quinto metatarso. sa 

Tali anomalie della corneificazione sono state osservate anche in Zone 
non soggette al carico, sulle cicatrici, sulle unghie. 

Talvolta indipendentemente dalle callosità della pianta, talvolta in con 
tinuità con esse, si osservavano formazioni callose interessanti, oltre il mar 
gine laterale del piede, anche il dorso. Queste formazioni avevano spesso Gi ON: 
torni. irregolari. 

Le cicatrici sui monconi di amputazione di singole falangi o di i 
dita erano spesso marcatamente ipertrofiche edi ipercheratosiche. - 8 

Le unghie infine si presentavano quasi sempre ispessite, talora in ma 
niera veramente rilevante, screpolate, spesso con solcature longitudinali m 
marcate, e spontaneamente esfoliantisi. Le distrofie ungueali interessavang 
lora:tutte le dita, talora alcune soltanto;-più di frequente gli alluci. Si acc 
pagnava quasi sempre una atrofia della plica soprannguiole per cui la 
era dolente alla pressione. 

Ricordiamo un caso con discheratosi particolarmente accentuate ; 


Ossevazione n. 161 - M. G. di a. 50. 


Lesione ai piedi riportata nel nov embre 1916, dopo dieci giorni di permanen za in 
ana trincea nei pressi di Gorizia, e classificata di II grado. 

All'atto della visita (1941), marcata distrofia ungueale specie agli alluci. Callos 
estese e spesse sulla faccia plantare in corrispondenza del calcagno ed in corrispon 
della testa del V metatarso S., Matera, Ipercheratosi a placche sul margine media 


ambo i piedi. 


In qualche raro casò, e particolarmente in quelli nei quali più n manifesti 
cra la sottigliezza della cute, le cicatrici erano cianotiche, sottili, vi vivamer 
dolenti, spesso aderenti allo scheletro sottostante, Tali cicatrici andavano Me 
contro a frequenti erosioni degli strati epiteliali. 


Osservazione n. 151 - P. G. di a. 44. 


lesione al piede S riportata nel novembre 1917, sul Grappa, e ClasaHicaa di 3° £ 
senza mutilazioni dello scheletro. ' 
All’atto della visita (1941), in corrispondenza del polpastrello dell’alluce, LE 
cianotica, sottile, vivamente dolenté alla pressione, con erosione cpiteliale nella p 
centrale. i 
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Osservazione n. 363 - A. G. di 4, 30. 


Lesione al piede D. Miportita nel marzo 1941, dopo lunga permanenza nella neve 
e nel fango, e classificata di 3° grado, con perdita di tutte le dita. 

All’atto della visita (1945) sul moncone di amputazione cicatrice unica, terminale, 
cianotica, sottile, aderente, dolente, in parte ricoperta da grosse croste. Asportate queste 
ultime si osservano zone di erosione dell'epitelio che lasciano a nudo un tessuto pal 
lido, uniformemente granulante. Non discheratosi ai margini. 


I Il tratto interessato, di massima i piedi, qualche volta Je mani, appariva 
| spesso deformato, sia in rapporto a turbe del trofismo, sia per vizi di posi- 
| zione legati a rigidità articolari, a retrazioni tendince, ad atteggiamenti vi- 
ziosi antal'gici, sia per deformazione dei singoli segmenti ossei. 

Qualche volta (12 casi) l’intero segmento appariva diminuito di volume 
rispetto al controlaterale; all’ipotrofia del piede si associava non di rado quella 


della gamba. : 


Osservazione n. 433 - P. D. di a. 33. 


Lesione alla mano D. riportata in Russia nel dicembre 1941, per breve esposizione 
al freddo intenso, e classificata di 2° grado. 

All’atto della visita (1947) il diametro trasverso massimo della mano è inferiore 
di 1 cm. rispetto al controlaterale. Marcata ipotrofia dell'eminenza tenar e ipotenar 
e degli interossei. Ultime quattro dita affilate, assottigliate, con rigidità articolare, per 
vstacolo fibroso, che fissa le prime due falangi in estensione e la terza in semiflessione. 


Osservazione n. 395 - B. G. di a. 27. 


Lesione ad ambo i piedi riportata in Albania nel dicembre 1940 e classificata di 3° 
grado al piede D., (senza mutilazioni scheletriche) e di 1° grado al piede S. 

All’atto della visita (1946) il piede D. appare più piccolo del controlaterale (dif 
ferenza di un cm, alla circonferenza in corrispondenza dell’interlinea metatarso-falangea, 
© alla distanza calcagno base del terzo dito). Ipotrofia di 2 cm. al polpaccio. L'ipotrofia 


non interessa lo scheletro. 
Raramente (9 casì) si è osservato un appiattimento della volta plantare: 


Osservazione n, 426 - F, O. di a. 35. 


i Lesione al piede D. riportata in Russia (1942), dopo una notte trasuorsa in completa 
gpeoia sulla neve ghiacciata, e classificata di 3° grado senza mutilazioni dello sche- 
ICTO, 

Dopo qualche mese dalla lesione ha notato che la pianta del piede colpito si andava 
| pirattendo. All'atto della visita (1947) presentava piede D. piatto. Non alterazioni 
Nervose, è 


Raro pure (13 casi) un aspetto cavo della pianta, con atrofia delle parti 
Tuolli plantari, 
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Osservazione n. 160 - M. P. di a. 51. 


Lesione riportata nel dicembre 1916 a Col Rricòn, dopo lunga permanenza nella 
neve, e classificata di 2° grado al piede D, e di 1° grade al piede SÌ 4 

All'atto della visita (1941) nessuna alterazione al piede S. Al piede D. atrofia I 
catissima delle parti molli plantari e degli interossei, con accentuazione della va 
conseguente aspetto cavo del piede. Rigidità delle dita. Non alterazioni apprezzabil 
dei nervi periferici, il | . 


In alcuni casi (5) sì è osservato un atteggiamento varo del piede riferibile 
a fenomeni di adattamento nella statica e nella deambulazione, già mess 
evidenza nelle primissime fasi (Borellini, Bugliari, Dondero ecc.), e di 
a scaricare parti rimaste dolenti o a sopperire alla soppressione di pi 


d'appoggio. I. FÀ hi, 


Osservazione n. 134 - E. S. di a. 53. 


Lesione al piede D riportata nel 1916 sugli Altipiani, dopo una notte di vedetta 
sulla neve, e classificata di 3° grado con mutilazione dell’alluce. k 
All’atto della visita (1941), presentava perdita della seconda falange dell’alluce con 


cicatrice di aspetto cheloideo. vivamente dolente alla pressione. 
Il piede era disposto in varismo che il soggetto tendeva a forzare nella deambula 
zione, onde evitare il contatto della cicatrice col piano di appoggio. 


_ Particolarmente frequenti ed evidenti gli atteggiamenti viziati e le de 
formazioni delle dita. È) 
Frequentissima specie nelle lesioni di vecchia data (53%) la posizione ad | 
artiglio delle ultime quattro ‘dita dei piedi, determinata da un’iperestensia Cl 
della prima falange sul metatarso corrispondente, e da una posizione di semi 
flessione nelle articolazioni interfalangee. ‘ bs 
Anche questa posizione abnorme, che talora poteva essere passivamente 
ridotta, ma più spesso era irriducibile per ostacolo fibroso, non ha dimostr 
una evidente corrispondenza con alterazioni nervose o comunque della 
tabilità muscolare, L'indagine cronassimetrica di cui si dirà in seguito infati 
ha dimostrato che l’atteggiamento « a griffe » talora si accompagnava ad all 
mento della cronassia degli interossei, in altri cas era presente con valori 
cronassimetrici normali, mentre in altri casi ancora non era manifesto pùî 
essendo questi ultimi nettamente alterati. 

Un atteggiamento analogo (v. osservazione 433 già cit.), è stato notato 
che a carico della mano, ove la tendenza alla produzione di connettiv 
broso sarebbe particolarmente spiccata. 

In molti soggetti intere dita, o soltanto le ultime falangi, apparivano 
deviate nel loro orientamento, con conseguente accavallamento delle dit: 
cine, e gravi disturbi della deambulazione. Queste alterazioni si accom 
vano per lo più a dolorabilità nei movimenti delle falangi, o a rigidità i 
falangea, e danneggiavano notevolmente la funzione statica e dinamica. | 
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Il fenomeno assumeva particolare entità in corrispondenza dei monconi 
residui ad amputazioni parziali delle dita. Essi erano quasi sempre rigidi e 
| deviati, e, dati i caratteri delle loro cicatrici (spesso aderenti e dolenti), fini- 
vano per essere di grave ostacolo hel cammino, ‘ 

L'indagine radiografica ha dimostrato spesso in questi casi assottiglia 
mento ed irregolarità delle interlinee articolari, talora con alterazioni dei 
capi ossei ad anche con fatti distruttivi ossei subcondrali, non raramente con 
rroduzione osteofitiche. In due casi appariva interessato anche un sesamoide 


dell’alluce. 
Osservazione n. 218 - G. C. di a. 49. 


Lesione ai piedi riportata nel dicerbré 1915 sul Col di Lana, è classificata di 

2° grado. 2 
"Nel 1921 presentava « immobilità delle dita ». 

Nel 1928 ipomobilità delle dita, com extradeviazione dell’allucè è atteggiamento 
ad artiglio delle ultime 4 dita a S. 

All’atto della visita (1942) al piede D atteggiamento ad artiglio del 2° e 37 dito; 
4° dito deviato all’interno e disposto al di sotto del terzo. Al piede S. aliuce deviato 
all’esterno, addossato al 2° dito. Ultime quattro dita atteggiate ad artiglio non riducibile. 
All’esarne radiologico modica condizione di atrofia ossea, con trabecole residue ispessite; 
linee articolari interfalangee assottigliate, irregolari. 


Osservazione n, 417 - G. B. a. 63. 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel febbraio 1916 in Trentino, dopo una notte. 
di vedetta nella neve, e classificata di 3° grado, con mutilazione apicale di alcune dita. 

All'atto cella visita (1947) rigidità delle dita in ambo i piedi. A D. aliuce rigido 
con cicatrice callosa al polpastrello: 2° dito iperesteso con ultima falange deviata me- 
dialmente; 3° dito a martello. AS. 2° dito iperesteso; 3° 4° e 5° dito con ultima falange 
appiattita e con callosità al polpastrello; marcate distrofie ungueali. . 

Radiologicamente lieve grado di atrofia ossea con trabecole residue ispessite. Arti- 
colazioni interfalangee assottigliate con fatti distruttivi ossei subcondrali all'interfalongea 
dell'alluce D. (v. fig. 1). . 


Osservazione n. 425 - B. A. di a. 34. 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel marzo 1941, dopo lunga permanenza in zona 


fangosa, e classificata di 1° grado, | 
All'atto della visita (1947) presenta bilateralmente: cianosi in corrispondenza dei 


punti di appoggio; ultime quattro dita atteggiate a martello; distrofié ungueali. Mo- 
Mimenti passivi delle dita dolorosi. Deambulazione accusata dolorosa specie al piede D. 
in corrispondenza delle articolazioni interfalangee e metatarso-falangee  dell’alluce: 

. Radiologicamente modico stato di atrofia ossea diffusa alle ossa del piede; rime 
articolari interfalangee ristrette. Il prosesso artrosico interessa anche il sesamoide laterale 
dell’alluce D. che appare deformato (V. fig. 2). < : 


v 
Osservazione n. 393 - V. A. di a. 32. 


ner Ssione ad ambo i piedi riportata in Albania nel gennaio 1941, dopo lunga perma- 
SNza in zona fangosa, e classificata di 2° grado bilateralmente. 


All’atto della visita (1946) presenta: avampiedi cianotici, subedematosi; distrofie + 
gueali; dita rigide; 2°, 3°, 4°, 5° dito atteggiati ad artiglio. Movimenti passivi del 
dita dolorosi. Be; ìi 

Radiologicamente modica condizione di atrofia ossea con trabesole residue is 
Rim. interfalangce ristrette. In corrispondenza dell'estremo distale del I metatarso D ne 


spazio intermetatarseo si nota una produzione osteofitica (v. fig. 3). 


Osservazione n, 380 - B. G. di a. 33: 


lesione ad ambo i piedi riportata in Albania nel gennaio 1941, dopo lunga p 
manunza nella neve e nel fango, e classificata di 1° grado a D. e di 3° grado a S. e 
mutilazione parziale di alcune dita. 

All'atto della visita (1946), amputazione della terza falange del 2°, 3%, 4°, so d 
di S. con cicatrici terminali, aderenti, dolenti. Monconi rigidi; il 2° e 3° in iper 
stensione; il 4° retto; il 5°, in lieve flessione e deviato medialmente, viene a dispo 
al di sotto del 4°, Radiologicamente esiste un grado spiccato divatrofia ossea, e le interlîn 
articolari metatarso-falangee delle dita amputate appaiono assottigliate, 


Talora segni di patimento delle piccole articolazioni delle dita; con ll 
mitazione e viva dolorabilità dei movimenti, qualche volta con modico ispe 
simento delle parti molli periarticolari, erano presenti anche all'infuori & 
ogni vizio di atteggiamento, |A 


Osservazione n. 138 - M, G, di a. 46, 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel dicembre 1915 a Cima Caldiera, e classifi- 
cata di 2° grado. ì s 
Nel 1931 «lievi disturbi trofici delle parti molli, con limitazione e dolenzia dei 
movimenti attivi degli alluci per artrosi deformante metatarso-falangea ». 
Nel 1937 stesso reperto. i 
All'atto della visita (1941) obbiettività immutata; l'esame radiografico metteva in 
evidenza produzioni osteofitiche alla base della falange ungucale degli allusi; 
linee articolari metatarso-falangee alquanto diminuite di trasparenza, ristrette, irregolari 


Osservazione n. 211 - S. M. dia. 52. 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel 1915 sul S. Michele, e classificata di 1° g 

Tornato in linea riportò nel 1916, a Cima Bocche, altro congelamento di 1° 
ad ambo i piedi. n e 

Nel 1938 turbe trofiche e circolatorie all’avampiede, bilateralmente, con vivi dolofi 
nei movimenti delle dita. 

All'atto della visita (1941) ispessimento delle parti molli in corrispondenza 
articolazioni metatarso-falangee degli alluci, ove la pressione suscita vivi dolori, I 
vimenti delle dita sono dolentissimi. | 

Alla radiografia assottigliamento delle interlinee articolari metatarsofalange 
due alluci, con produzioni ostecfitiche piccole, marginali, dei capi ossei di dette 
colazioni, 


Nel complesso alterazioni articolari sono state osservate nel 22% delli 
osservazioni. 
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L'esame neurologico, completato dall'esame clettrodiagnostico e da ri- 
| cerche cronassimetriche ((Cirenei e Bollea) ha dato i seguenti ‘risultati 
© Alterazioni delle sensibilità superficiali, per lo più sotto forma di ipoeste- 
sia, erano abbastanza frequenti (29% circa), seppure di non grande entità, 
| Tali alterazioni interessavano in genere la sola sensibilità tattile, talori 
| più raramente la termica o la dolorifica. Esse in genere corrispondevano al 
territorio di innervazione di rami terminali di alcuni ‘nervi sensitivi (tibiale 
anteriore, muscolo-cutaneo, safeno esterno, plantari), 

Non sono mai state osservate alterazioni delle sensibilità profonde, nè 
‘si è rilevata una relazione precisa fra la distribuzione delle turbe sensitive e 
quella delle turbe trofiche e circolatorie. 


Osservazione tr. 166 - O. L, a. 54. 
Lesione ad ambo i piedi riportata nel novembre 1916 sugli altipiani, e classificata 
di 2° prado 
All'atto della visita (1941) presenta ipoestesia tattile e termodolorifica alla pianta 
oe al margine esterno del piede D, (territorio dei rami terminali del n. safeno esterno), 
Le turbe vircolatorie e trofiche (cute arida e desquamata, cianosi, distrofie ungueali) 
interessano globalmente i due avampiedì. 


Osservazione n, 325 » B. F, did. 34. 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel gennaio 1941 in Albania dopo lunga perma- 
tienza su terreno fanposo, e classificata di 3° grado, senza mutilazioni scheletriche. 
All'atto della visita (1945) presenta iposstesia tattile e dolorifica all'alluce S., specie 
alla zona interdigitale dorsale (territorio del ramo sensitivo terminale del n. tibiale 
‘| anveriore). 


Osservazione n. 327 - A. M. di a. 31. 


Sai ad ambedue i piedi riportate nel gennaio 1942 a — 31°, e classificate di 
3° grado. 

All'atto della visita (1945) presenta cianosi sui punti di appoggio e turbe trofiche 
a carico della cute degli avampiedi; perdita di alcune falangi e distrofia delle unghie 
Tesidue. Ipoestesia tattile, termica e dolorifica sul terzo distale del dorso del piede 
bilateralmente, eccettuato il margine esterno (territorio del ramo sensitivo terminale 
MECIEI n, muscolo-tibiale). 


Il comportamento dei riflessi non ha fornito dati probativi, Qualche vol. 
ta si è osservata l’assenza dei riflessi plantari bilateralmente; ma come è noto 
@ tale fenomeno non si può accordare eccessiva importanza, perchè si può 
i Notare anche in soggetti normali. o 
«Altra volta, molto raramente, si è osservata la scomparsa del plantare 
4 !n sol lato. Ma anche a questo reperto, come pure ad una certa torpidità 
_Segli achille; qualche volta messa in evidenza, non crediamo si possa attri- 
e un valore determinato, perchè non si accompagnava ad altri fenomeni 

che consentissero di interpretarlo come segno definito di lesione nervosa. 
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Nei confronti della motilità non si sono mai osservati segni di . 
sicuramente riferibili a patimentò dei nervi. Fatti di insufficienza o di 
tazione funzionale di questo o di quel muscolo del piede isolatametit 
di frequente degli interossei (movimenti delle dita) sembravano piutto 
gati a fenomeni di fibrosi e di retrazione. Comunque il lieve grado delle a 
terazioni della contrattilità muscolare, faceva sì che; di massima; esse fas 
sero evidenziabili solo con gli esami elettrici. car 
L’esame classico della eccitabilità alla‘corrente faradica e galvanica 
dimostrato in molti casi (42% circa) una ipocccitabilità di modico g 
alla corrente faradica a carico di questo o di quel muscolo; imai di ton 
nervosi. "i i 
Solo eccezionalmente si è osservata inversione o eguaglianza della for 
mula alla eccitazione galvanica su muscoli del piede. In ogni caso le modifi. 
cazioni della eccitabilità elettrica dei muscoli non interessavano quasi mai 
tutti i muscoli dipendenti da una stessa innervazione, nè sembravano loca 
lizzate a determinati territori nervosi. È 


Osservazione n. 239 - M. C. di a, 48. 

Lesione ad ambo i piedi riportata’ sul Grappa nel febbraio 1918, dopo una notte di 
immobilità sotto la neve, e classificata di 2° grado, 
Alla visita (1943) gravi turbe circolatorie e trofiche interessanti globalmente i due 
piedi. Ipoestesia tattile alla pianta bilateralmente. 
All’esame elettrico ipoeccitabilità alla stimolazione faradica e uguaglianza della tor: 
mula alla galvanica sugli interossei (innervati dal plantare laterale) e sull’esten: 
dell’alluce (innervato dal tibiale anteriore). 


Osservazione n. 241 - A, F. dia. 56. Ù 
N) 

Lesione, al piede S. riportata sull’Isonzo nel novembre 1916, e classificata di 3° 
grado (senza mutilazioni scheletriche). P. 7 

All’atto della visita (1943) presentava disturbi trofici e circolatori che interessavano | 
tutto il piede e si esaurivano al 3° inferiore delia gamba. Lieve ipoestesia tattile deg 
pianta e al margine esterno. Ipoeccitabilità faradica sul pedidio (innervato dal tibiale | 
anteriore) e sugli interossei (innervati dal plantare laterale). i 


Nei casi in cui venne studiata la cronassia motoria, le alterazioni mes: 
». ”, . . I . . 2 J ” : 
se in evidenza con la stimolazione faradica corrispondevano sempre ad 


proco. CÀ 

Lo studio della crenassia motoria ha dimostrato abbastanza frequenti #1 
terazioni dei valori a carico dei muscoli del piede, e talora della gamba; quasi 
mai a carico dei nervi. A. prescindere da alcuni casi non probativi perchè ki 
valori cronassimetrici potevano essere stati modificati dal concorso di cause 
diverse (interventi sul simpatico, amputazioni) in un solo caso si .sono 0ss8f 
vate modificazioni dei valori su tronchi nervosi, 34 1061 7] 


4I 
Osservazione (da Cirenei e Bollea) - M. A. di a. 48. 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel 1917 dopo lunga permanenza inuna trincea 
fangosa del basso Piave, e classificata di 3°.grado a D. (con parziale mutilazione del- 
JPalluoe) e di 2° a S. 

All’atto della visita turbe trofiche della cute e circolatorie interessanti globalmente 
l'avampiede D. Estensione delle ultime falangi ridotta. Ipoestesia tattile sulla pianta del 
piede D. e sulla parte centralé del dorso. Marcata ipoeccitabilità alla corrente faradica 
(2 mA più della norma) sul flessore ed estensore dell’alluce, sul pedidio, sugli inte- 
rossei, sul peroneo breve è sull’estensore delle dita. Nulla sui nervi. 

Cronassimetricamente aumerite dei valori sul nérvo sc. popl. est. è sui muscoli 
tibiale anteriore, estensore comune delle dita, estensorée dell’alluse, pedidio (innerv. 
dal n. tibiale ant.), sul peroneo breve (innerv. dal n, muscolo cutaneo), sugli interossei 


è sul flessore breve dell’alluce (innerv. dai plantari). 


Le alterazioni cronassimetriche presentavano in genere i caratteri della 
reazione degenerativa parziale per aumento della sola cronassia muscolare; e 
interessavano per lo più i piccoli muscoli del piede e l’estensore dell’alluce, 


Osservazione (da Cirenei è Bollea) - S. G. B. di a. 48. 


Lesione ad ambo j piedi riportata nel 1917 dopo lunga permanenza fra nevé è 
fango, © classificato di 3° grado a D. (con perdita Welle prime 3 dita), e di 2° a S, 

All'atto della visita (1947) turbe trofiche e circolatovie interessanti globalmente piede 
c gamba D. Motilità normale. Sensibilità superficiale e profonda normali, Riflessi plan- 
tari non provocabili. Ipereccitabilità alla corrente faradica (valori di 0,60 mA più della 
norma) sul pedidio e sugli interossei. 

Valori cronassimetrici aumontati sull’estensore dell’alluce, sul pedidio (innervati 
dal tibiale ant. bilateralmente e a D., anche sull'abduttore dell'alluce)); sigli interossei 
e sul flessore breve delle dita (innervati cai plantari). 


La distribuzione delle alterazioni cronassiche non corrispondeva inai esat- 

tamente a territori di distribuzione di determinati nervi in quanto spesso in- 
tcressava muscoli vicini ad innervazione diversa, mentre î diversi muscoli ad 
innervazione omologa non erano sempre ugualmente e «contemporaneamente 
colpiti, 
. Anche in quei casi nei quali la concomitanza delle alterazioni sensi- 
Uve con le modificazioni dei valori cronassimetrici faceva pensare ad una an- 
tica nevrite terminale del tibiale anteriore, concomitavano sempre modifica- 
zioni dei valori di eronassia a carico di muscoli di diversa innervazione, 


Osservazione (da Cirenei e Bollea) - C. A. di a. 31. 


Lesione ad atmbo i piedi tiportatà nél gennaio 1943 dopo una lunga tnarcia fra la 
neve, e clissifitita di 3° grado senza mutilazioni scheletriche a D. è con mutilazione 
Parziale dell’alluce a S. DE 
| Alla visita (1947) presentava turbe trofiche e circolatorie interessanti globalmente ambo 
i piedi, più marcate a D. Motilità attiva e passiva delle dita ridotta bilateralmente. 
Poestesia tattile e dolorifica al solo alluce S. specie alla zona interdigitale dorsale (ter- 
Storio del remo sensitivo terminale del n. tibiale anteriore). Riflesso plantare non pro- 


vovabile a S. Ipoeccitabilità alla corrente £faradica (valori di 0,80 mA più della norma) 
sul pedidio e sugli interossei bilateralmente. 
Lo studio della cronassia motoria fa rilevare a D. aumento dei valori sui mu 
tibiale anteriore, estensore dell’alluce a pedidio; a S. sugli stessi muscoli (che sono i 
nervati dal tibiale anteriore), e sul I interosseo (innervato -dal. plantare laterale, ra 
del tibiale posteriore). È 


IA. proposito delle alterazioni della cronassia è opportuno mettere in evi 
denza come esse non solo siano state rilevate anche a grande distanza di tei 
po dalla lesione primitiva, ma anzi in linea di. massima siano apparse più 
gravi nei congelati di data più ‘antica. aa 


pai 
Le parti interessate dalla lesione sono state sottoposte a bagno caldi 
freddo (a questo studio ha collaborato Macioce). 
In un numero rilevante di soggetti (25%) con lesioni unilaterali, o net 
tamente prevalenti da un Jato, per lo più visitati in inverno, e che lamen 
tavano una spiccata ipersensibilità al freddo, si è osservato che la tempera 
tura cutanea, inizialmente più bassa dal lato più gravemente colpito, veniva 
per effetto del bagno caldo, a riportarsi ad un. livello pressochè corrispondenti 
d’ambo i lati. 
In altri soggetti invece (13%) è stato messo in evidenza il fenomeno op 
posto. La temperatura locale, misurata prima e dopo la fine del bagno, si 
manteneva, dal lato più colpito, ad un livello più basso. Mo 


Osservazione n. 407 - R. M. di a. 27. 
Lesione riportata in Albania nel gennaio 1941, e classificata di 1° grado a D., e di 
3° grado, con perdita di tutte le dita, a S. ‘ a 
All’atto della visita (1947) il piede S .si presenta ipotermico di tre gradi în media 
rispetto al controlaterale: ma dopo bagno caldo la temperatura dei due piedi si pori j 
allo stesso livello. 5 A 


Osservazione n. 429 - B. A. di a. 26. 


Lesione ad ambo i piedi riportata in Russia nel 1941 dopo lunga permanenza sulla 
neve ghiacciata, e classificata di 3° grado, senza mutilazione scheletrica. ; + — 
Alla visita (1947) dopo bagno caldo il piede S., ove sono più gravi le alterazioni 
irofiche, oscillometriche e capillaroscopiche, presenta una temperatura inferiore di tre 
gradi rispetto al controlaterale. i i 


Osservazione n. 412 - T. A. di a. 32. 


Lesione ad amboi piedi riportata nel gennaio 1941 dopo lunga permanenza nella neve 
e rel fango, e classificata di 3° grado con mutilazione apicale ;delle dita a S. 

Alla visita (1947), dopo bagno caldo la temperatura di ambo i piedi si mo 
poco, specie a S., dove resta inferiore di un grado rispetto al controlaterale. Concomi ano 
gravi alterazioni capillari, oscillometriche, neurologiche, più spiccate -a S. 


In qualche raro caso il bagno caldo ha determinato una crisi ischemica 
del tutto analoga a quelle provocate talvolta dal bagno freddo, 
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Osservazione n. gii - R. A, di a. 33: 


Lesione ad ambo i piedi riportata in Russia nel dicembre 1942 dopo marce forzate 
diurne e notturne sulla neve ghiacciata, e classificata di 3° grado, senza mutilazioni 
scheletriche. 

Alla visita (1947) durante il bagno caldo la cute diventa pallidissima. La temperatura 
superficiale si abbassa di 5° alle dita, di 3° al dorso. 

Il paziente lamenta dolori che restano localizzati ai piedi. 

L’oscillometria mette in evidenza reazione paradossa al bagno galdo (v. in seguito). 


Il bagno freddo in genere determinava l’accentuarsi della cianosi e la 
comparsa di dolori; qualche volta ha scatenato vere crisi sincopali cd asfit 
tiche che richiamavano più jo meno nettamente i quadri analoghi che si os- 
servano nella malattia di Raynaud, Come in questi ultimi il ritorno alla not- 
ma della tempertaura locale era molto ritardata. 


Nel soggetto n. 417 già ricordato, la semplice esposizione dei piedi all'aria determina 
un accentuarsi della cianosi e l'insorgenza di dolore. Nel bagno freddo le dita dei due piedi, 
specie a S., divengono fortemente ischemiche. Il paziente « non si sente più i piedi ». 
La fasc reattiva si manifesta soltanto dopo circa un'ora. do 


Osservazione n. 4:43 - T. C. di a 28. 


Lesioni alle mani riportate nel marzo 1941 in Albania dopo essere rimasto îmmo- 
bile per 3 ore. e mezzo sulla neve, e classificate di 1° grado. 

. All’atto della visita (1947) immergenda le mani nel bagno freddo, queste, dopo una 
breve fase ischemica, diventano rapidamente cianotiche, fino ad assumere in corrispon- 
denza delle dita, un colorito bluastro cupo. Il paziente accusa vivi dolori irradiati al- 
l'avambraccio. La temperatura locale torna alla norma soltanto dopo un'ora circa. 


Osservazione n. 431 - G. E. a. 32. 


Lesioni ad ambo i piedi riportate in Croazia nel 1942 dopo lunga permanenza sulla 
neve, e classificate di 3° grado, con mutilazione parziale di alcune dita a S. 
.. Alla visita (1947) durante il bagno freddo la cute dei piedi, dopo una breve fase 
ischemica, diventa cianotica, fino ad assumere, in corrispondenza delle dita di S., un 
colore bluastro cupo. Il paziente riferisce di provare la stessa sensazione che avvertì all'atto 
della lesione primitiva, ed accusa vivi dolori irradiati alla gamba. La temperatura locale 
al piede S. torna alla norma dopo circa 70 minuti. 

Concomitano a S. gravi alterazioni oscillometriche e capillari. 


> . . le È 
L'oscillomettia è stata studiata ricavando dalle grafiche che portavano 
sulle ascisse valori crescenti di pressione, e sulle ordinate l'indice corrispon- 


LI 


Gente alle singole pressioni. 
È In un certo numero di casì di diversa entità che per la prevalenza uni 

I laterale della lesione consentivano un confronto dimostrativo, l’indice oscillo- 

Thetrico è apparso alquanto ridotto rispetto al' lato sano. Ma l’incostanza e la 

Modica entità di tale riduzione, che ‘del resto non trova nella letteratura uni- 

si poca conferma (Salsano, Tantini e Baggio), non autorizzano a considerarla , 

| Some segno caratteristico nel quadro dei postumi delle lesioni da freddo. 


44 


Un esempio di riduzione dell’indice oscillometrico a riposo è dato dalla gi 
data osservazione n. 412 (fig. 9): 


Più interessanti e dimostrativi i rilievi delle curve dopo bagno « 
freddo, | fi: 
In alcuni casi si è osservata tfia iperreattività alla bassa tetfiperatura, 
riduzione marcata, o addirittuta scomparsa, .delle oscillazioni; | 


Nella già ricordata osservazione n. 429 al bagno fredda si instaura a carico del 
piede S. uno stato di ischemia marcata, mentre le oscillazioni scompaiono (fig. 9). 


. i Pi i hi . . . t.»* rm 
E’ interessante il rilievo che, nelle forme in cui l’iperreattività al treddc 
era maggiormente spiccata, si manifestava spesso, durante la stagione re | 
un accentuarsi delle turbe trofiche. , 


x 


Nel succitato caso 2. 429 si è osservata alla base del 5° dita di ambo i lati, sul 
margine esterno, presenza di zone cicatriziali discheratosiche. Il soggetto riferiva co 
grande esattezza che, durante le stagioni fredde, su quella a carico del piede S. si mani 
festava un’ulcerazione trofica che migliorava col tornar del caldo. 


Non eccezionali le reazioni paradosse agli stimoli termici, Si è iù detto 
come in alcuni casì il bagno caldo determinasse nei nostri. pazienti lo sc: 
narsi di crisi ischemiche analoghe a quelle provocate dal bagno freddo. 

L’oscillometria ha offerto in proposito un ulteriore mezzo di osse 
zione. 

La reattività faraona si è manifestata nei nostri casi talora di fronte 
allo stimolo caldo, talora di fronte allo stimolo freddo. Qualche volta la 
zione paradossa al caldo si associava a manifesta iperreattività al freddo, rea: 
lizzando un quadro messo in evidenza nella malattia di Raynaud. 


Nell’osservazione n. 411, già citata, alla crisi ischemiaa csatenata dal bagno caldo 
si associàva, come si è detto, riduzione degli indici oscillemetrici (fig. 9). 


Osservazione n. 398 - C. G. di a. 25. 


Lesione riportata in Russia nel dicembre t942, dopo aver viaggiato una notte in 
vagone scoperto sotto la tormenta, e classificata di 2° grado al piede D. e di 3° grado sa 
piede S. (senza mutilazioni saheletriche). f 

All'atto della visita (1946) presenta oscillometricamente al piede e al terzo inferioi 
della gamba S. una iperreattività al freddo con reazione paradossa al caldo (fig. 9 


Osservazione n. 403 - F. I. di a. 32. 


Lesioni ad ambo i piedi riportate in Albania nel gennaio 1941 dope lunga eri 
nenza sulla neve ghiacciata a temperatura ambiente di citca —35%; e classificate È 
3° grado senza mutilazioni scheletriche. 

Alla visita (1947) presentava all’arto inferiore S. (piede e gamba), reazione p 


al bagno freddo (fig. 9). 
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Infine in una percentuale non trascurabile di casi Usl tan coril. 
| Jometrica non si è apprezzabilmente modificata nè dopo bagno freddo nè 
dopo bagno caldo (blocco delle curve oscillometriche). In quasi tutti questi 
| soggetti il bagno caldo non aveva modificato come di norma la temperatura 
della parte, ed il bagno freddo aveva determinato un quadro asfittico, 

Qualche volta l'assenza di reazione agli stimoli termici si associava ad 
‘una netta diminuzione (comparativamente constatata) dell’indice oscillome- 
trico a riposo (osservazione n. 412). In altri casì però l’indice non era ap- 
rezzabilmente ridotto. 

Qualche volta mancava la reazione ad uno degli stimoli (caldo o fred- 
do), mentre la reazione allo stimolo opposto era presente, per lo più nor- 
male, talora paradossa, 


r 


Osservazione n, 216 - A. F. di a. 47. 


Lesione ad ambo i piedi riportata nel marzo 1916 sul fronte di Gorizia, e classifi- 
cata di 2° grado, 

Alla visita (1942) l'indice ossillometrico ai piedi ed al terzo inferiore delle due 
gambe non si modifica nè dopo bagno caldo nè dopo bagno freddo, Il reperto è del 
tutto analogo ai due arti (fig. 9). 


Osservazione n. 399 - V. P. di 0. 33. 


Lesione riportata in Albania nel 1941 dopo lunga permanenza nel fango e nella 
neve, c classifinata di 3° grado ad ambo i piedi (mutilazione parziale di alcune dita). 
Alla visita (1947) non si osservava, ad ambedue gli arti inferiori, alcuna modifi- 
cazione degli indici dopo bagno caldo, mentre era normale la reazione al bagno freddo. 


Osservazione n, 422 - L. F. di u. 34. 


i Lesione ad ambo i piedi riportata in Russia nei gennaio 1942, dopo lunga perma- 
_ Benza nella neve, e classificata di 3° grado a D. con mutilazione di alcune dita, e di 2° a S. 

Alla visita (1947) presenta a carico del piede S. blocco dell'indi-e sotto bagno freddo, 
Teazione paradossa al caldo. 


La capillaroscopia, praticata al bordo ungueale in tutte le dita dei seg- 
Menti colpiti, ha dimostrato alcune alterazioni che apparivano in evidente 
Kipporto con lo stato di atrofia del lembo sopraungucale e del derma corri- 
Spondente, e con il processo di fibrosi che per lo più interessa gli strati pa- 
Pillari del ‘derma stesso (Boland e call.). 

Così ‘in molti casi si poteva fondatamente supporre che la serie delle 
anse distali fosse scomparsa, in quanto le prime anse visibili erano situate ad 
Una distanza dal bordo ungueale maggiore che di norma, e presentavano un 
ISpetto a groviglio o a gomitolo. 

. In altri casi, con disturbi trofici marcati idel bordo ungueale e dell’un- 
Shia, i capillari, anzichè dirigersi perpendicolarmente al bordo stesso, si pre- 
 Sentavano deviati lateralmente verso l'uno o l’altro margine del dito. 


o 
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Talora infine le anse, anzichè uniformemente distribuite, apparivi 10 riu 
A 


nite in gruppi più o meno numerosi, intervallati da zone a fondo più pa îi lo 
senza capillari visibili, probabilmente in relazione ad irregolare distribuz 
di processi fibrotici. Agli stessi processi di atrofia e di fibrosi sembra di 
attribuire la riduzione del numero delle anse, rispetto a parti simme 
sane, che di frequente è stata pure osservata. | 

Non rare le anomalie della forma e del decorso. 

Gli aspetti di alterazione più frequenti erano quelli della stasi evidente 
specie a carico dei tratti intermedi e venosi. Le anse erano fortemente a 
gate, assumendo decorso tortuoso spesso fino a ravvolgersi più volte su se + 


numerose. La corrente talora non era facilmente visibile, talora appariva ralk 
lentata; talora sì osservavano arresti della corrente, © i | 


Osservazione n. 381 - G. E. di a. 32 NI 

Lesione riportata in Jugoslavia nel 1942 dopo 24 cre trascorse sotto una tempe. 
di neve, e classificata di 2° grado al piede D. e di 3° grado al piede S. 

Alla visita (1946), presentava: capillaroscopia alle dita del piede D.: colorito dei 
fondo giallo arancione chiaro. Le anse capillari, normali per aspetto e per numero, 
assumono un deco:so perpendicolare al bordo periungueale, ed arrivano in prossimità di 
esso. 

All: dita del piede S.: colorito del fondo giallo-arancione. Le anse sono riuniti 
gruppi intervallati da spazi nudi più chiari. Ess= si mantengono, rispetta all’altro 
a distanza maggiore dal bordo come fossero scomparse le anse della serie distale; 
tortuose, ed assumono per lo più forma a gemitolo. Presentano qualche volta anastomosi 
fra di loro. Quasi tutte sono ectasiche specie nel tratto intermedio e nel tratto ve gi 
e spesso appaiono varicose. o 


Nell’osservazione già ricordata n. 412 si notavano alle dita del piede D. anse terni= — 
nali ‘abbastanza regolarmente distribuite, modicamente ectasiche, quasi tutte conformate 
a otto o a cupola, con qualche varicosità. Alle dita del piede S. anse irregolari per 
disposizione, diminuite di numero, allungate, talora conformate a più digitazioni, ta 
a gomitolo. Circolazione rallentata, a tratti interrotta. Alcune anse sono interrotte 
loro decorso. > 


In altri casi invece comparivano fatti di spasmo diffuso con anse sotti 
lissime in tutto il loro decorso. Questo reperto fu particolarmente evidente if 
quei soggetti in cui altre prove avevano dimostrato uno stato di iperreattivilà 
vascolare, e forse deve ad. essa ricollegarsi. 


Nella giù citata osservazione n. 429 era presente, come si è detto, al piede S 
iperreattività al freddo. Ivi le anse capillari apparivano filiformi. Non era possibi 
Cistinguere i diversi tratti, nè studiare la circolazione. Le anse erano di forma normal 
c parallele fra loro, ma disposte obliquamente rispetto al margine periungueale. 
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Praticando nei nostri soggetti l'iniezione intradermica di istamina, a dii 
versa altezza, ed osservando il formarsi della tripla reazione di Bene ab- 
biamo potuto constatare che, nella parte maggiormente colpita dal freddo, e 
nelle parti viciniori in cui si erano manifestate turbe trofiche e circolatorie, 
la comparsa dell’alone peremico era in genere ritardata (80% dei casi). 

Nella maggioranza dei casi l’alone rosso vivo compariva, seppure in ri- 
tardo, anche in corrispondenza delle zone intensamente cianotiche (si esclu- 
sero sempre dall'esame i monconi di amputazione delle dita). 

In altri casi però, indipendentemente da preesistenti condizioni di cia- 
nosi, l’alone era poco intenso, mentre la temperatura locale aumentava di 
poco; in altri ancora l'alone non compariva. 

Nei casi in cui l'indice oscillometrico appariva stabilmente e notevol- 
mente ridotto, la reazione è apparsa sempre tardiva, meno intensa, o addirit- 
tura assente. Comportamento analego ha dimostrato nei casi di blocco com- 
pieto delle curve oscillometriche. 


Nella già citata osservazione n. 412 al piede D. la tripla reazione è fermata dopo 
21 m., ma l’alone periferico è soarso, poco accentuato, com innalzamento molto lieve 
della temperatura locale. Al piede S. l’alone non compare. 


Osservazione n. 374 - G. F. di a. 31. 


Lesione riportata nel gennaio 1942 dopo 20:ore di marcia sulla neve a temperatura 
ambiente di cirda —30°, e classificata di terzo grado bilateralmente (con mutilazione 
di alcune dita). All’atto della visita (1946) presenta bilateralmente turbe trofiche e circo- 
latorie. Oscillometricamente blocco delle curve al piede e al terzo inferiore delle gambe. 

Dopo iniezione intradermica di istamina, al dorso di ambo i piedi, nessun accenno 
alla comparsa dell’alone iperemico. 


Il parallelismo fra comportamento dell’indice oscillometrico e modifica 
zioni della tripla reazione non è stato però completamente costante. 

In altri casi infatti (12% circa), pur essendo normale o quasi l’oscillo- 
Metria a riposo e dopo stimolo, l’alone iperemico non compariva. 


Osservazione n, 289 - L. F. di a. 33. 


Lesione riportata in Albania nel gennaio 1941 dopo una notte di vedetta in montagna 
ton abbigliamento inadatto, e classificata di 3° grado a D., con mutilazione parziale di 
alcune dita, e di 1° grado a S, | 

Alla visita (1945) presenta all'arto inferiore D. curve oscillometriche pressochè nor- 
Mali, mentre sono marcati i disturbi trofici e la cianosi. 

Dopo iniezione di istamina al dorso del piede D. ‘non compare l'alone iperemico. 


La prova di Aldrich e Mc Clure ha messo in evidenza, nella maggio 
ranza dei casi, un più rapido assorbimento del pomfo di soluzione fisiologica 
Nelle zone colpite dal freddo, 


Questa modificazione, già dimostrata nelle prime fasi. dopo la l 
(Ambrosi, Costantini e Posteli), è stata osservata ben netta (controllo con par 
sane) anche ad oltre trent'anni dall’accidente primitivo. ue 


Osservazione. n.148 - G. B. di a, 52. 


Lesione ad ambo i piedi riportata in Trentino nel gennaio 1916/dopo una giornata 
di immobilità sotto la tormenta, e classificata di 3° grado con mutilazione di alcune dita 
All'atto della visita (1941) il tempo di riassorbimento del pomfo di soluzione fisi 
logica è ridotto a 12 m. al piede D., e a 11 m. al piede S. (al braccio 60 m.), 
Coesistono marcate alterazioni circolatorie e trofiche. 1 


La ratti 


L'indagine radiografica ha dimostrato in molti casi il persistere, anch 
a grande distanza di tempo dalla lesione (oltre due decenni) di una condi 
zione di atrofia ossea diffusa. | 
Non ho mai osservato l’aspetto lacunare dsll’atrofia che altri hanno me 
so in evidenza, Ma ciò è facilmente spiegabile quando si pensi che l'atrofi 
lacunare costituisce una fase precoce dell’alterazione. 
In molti soggetti il quadro di atrofia persisteva a lungo senza alcuna 
tendenza alla riparazione (30% dei casi). . 


li Osservazione n, 107 - C, O, di a, 51. 


Lesione ad ambo j piedi riportata nel febbraio 1918 dopo la permanenza in ina 
trincea fangosa del basso Piave, é classificata di terzo grado con mutilazione parziale 
di alcune dita, i 3 

Alla visita (1941) l'esame radiografico dimostra intensa atrofia ossea di tutti i seg 
menti scheletrici dell’avampiede, con' trabecole rade, sottili, scarsamente, calcificate, mi 
dollari ampie, corticali sottilissime, Notevole restringimento delle rime articolari inter 
talangce (fig. 4). de 


- 


Oltre questi fenomeni di atrofia ossca diffusa, altri fatti regressivi sono 
stati osservati n carico dello scheletro. “Se I 

In molti casi, spesso apparentemente all’infuori di ogni complicazione 
flogistica, crano presenti quadri di osteolisi terminale quali sono comunè- 
mente descritti in corso di malattie vascolari periferiche (morbo di Raynaud). 


Tuttavia non ci riteniamo autorizzati ad attribuire ad essi valore preciso, dato 


Pi 


che, in mancanza di una sicura documentazione riguardante le fasi inizial 
non si può escludere che essi fossero la conseguenza di fatti ‘necrotici iniz 
o di interventi chirurgici, o anche di quelle necrosi parcellari secondarie st 
gnalate da altri. ; i ‘200 

Interessante il reperto di un assottigliamento delle diafisi delle falangi 
c dei metatarsi, bene evidente sia per il confronto con le ossa simmetriché 
dell’altro lato, nelle lesioni unilaterali o prevalenti da un lato, sia per il cop 
fronto con le ossa vicine quando (come spesso avveniva a carico dei metatarsi) 
non erano colpite, MA st 


Fig. 1. — Osserv. n. 417. Lieve grado di 
atrofia ossea com trabecole residue ispes- 
site. Assottigliamento delle rime interfa- 
langee, particolarmente evidente all’inter- 
falangea dell’alluce ove si notano anche 


fatti distruttivi ossei subcondrali, 


to = 


Fig. 2. — Osserv, n. 425. Modico stato di 

atrofia diffusa delle ossa del piede. Rime 

articolari interfalangee ristrette. Il pro- 

cesso artrosico interessa anche il sesa- 

moide laterale dell’alluce, che appare de- 
formato. 


dio crrn h STE SI SSR EEA I 
n 


IONI 


Fig. 3. — Osserv. n. 393. Modica condizione di atrofia ossea con trabecole 

residue ispessite e ben calcificate. Rime interfalangee ristrette. In corri. 

spondenza dell’estremo distale del I metatarso D, nello spazio intermetatar- 
seo, si nota una produzione osteofitica, 


Fig. 4. — Osserv. n. 107. 
Intensa atrofia ossea di 
tutti i segmenti scheletri- 
ci del piede, con trabecole 
rade e sottili, midollare 
ampia, corticale sottilissi- 
ma. Le corticali e i capi os- 
sci subcondrali presentano 
ancora un certo grado di 
calcificazione residua. Re- 
string mento dell: rime 


articolari interfalangee. 


Figg. 5 e 6. — Osserv. n, 412, Condi- 
zione di atrofia ossea che interessa anche 
le ossa della gamba. Le diafisi falangee di 
S. appaiono assottigliate rispetto alle con- 
trolaterali. Sia a carico dei metatarsi (so- 
prattutto del primo raggio) che delle al- 
tre ossa si osservano quei processi ripa- 
rativi che seguono le atrofie ossee di lun- 
ga durata (trabecole residue ispessite e 
bem calcificate). 


Figg. 78 — Osserv. n. 403. 
Evidente diversità nelle con- 
dizioni della tela ossea dei 
metatarsi. Mentre il III e il 
V metatarso di D presentano 
uno spiccato assottigliamento 
della loro diafisi con riduzio- 
ne della corticale, e special- 
mente della midollare, il se- 
condo presenta una notevole 
iperostosi ‘della corticale dia- 
fisaria e conseguente restrin- 
gimento dello spazio midol- 


lare. A carico della maggior parte dei segmenti 
metatarsei e falangei si osserva uno stato di de- 
calcificazione puro con trabecole rade e sottili; 
nel primo metatarso invece le trabecole residue. 
si presentano ispessite, robuste e ben calcifi- 
cate, come avviene nei processi riparativi che 
seguono ad una atrofia ossea di lunga durata. 


—_——_—_y_A rizoso 
dopo bwgno caldo 
dopo Sagno freddo 


Piede S 


2 


4 
1 PRESE $ 5 67989 0 ti 12 


Minime oscillazioni che 


non si modificano Osservazione 


solo shmolo termico Osservazione ED 


N? 412 


Gamba D derzo inf Gamba ,5 terzo ini Gamba D  ferzo inè 
dee 


ui 
4 


Osservazione Osservaz 
N 4H1 al ROS N2 206 


Osservazione 
ff94503 


Osservazione 


N° 398 


49 


Nell'osservazione n. 412, già ricordata, le diafisi delle prime falanci 
: ca ITA ri del 2%, 39 40 20 
dito di S. appalono assottigliate rispetto alle ‘ronda (fig. 5). sp 
Nell’osservazione n. 403, già citata, il 3° e iso DI piani À 
ioli | api ptt - pi o un - 
cato assottigliamento delle loro diafisi con riduzione della Ener LIE di 
midollare (figg. 7 e 8). ce 


Osservazione n. 167 - E. O. di a, 58. 


Lesioni ad ambo i piedi riportate sul Grappa nel febbraio 1918 dopo una notte di 
vedetta sotto la tempesta, e classificate di 3° grado con perdita di alcune falangi al pietle 
sinistro. 

Alla visita (1942) si dimostrava radiologicamente: atrofia ossea diffusa a carico dello 
cheletro di ambedue i piedi con disegno delle spugnose sfumato e corticali assotti- 
gliate. Il quarto metatarso di D. appare notevolmente assottigliato, specie nei due terzi 
distali, in confronto del controlaterale e dei metatarsi vicini, compreso il quinto. 


Qualche volta è stato documentato un incurvamento delle piccole ossa 
lunghe del piede, evidentemente in rapporto all’eccessivo prolungato carico 
su ossa atrofiche. 


Osservazione n, 189 - C. A. di a. 60, 


Lesioni ad ambo i piedi riportate nel dicembre 1916 dopo lunga permanenza in 
una trincey assai umida sull’Isonzo, e classificate di 2° grado. 

Alla visita (1942) presentava radiologicamente lieve atrofia ossea dello scheletro 
dell’avampiede, con incurvamento dorsale delle prime falangi di tutte le dita, bilate- 
ralmente. 


Con i fenomeni regressivi coesistevano spesso, anche in ossa vicine, mo- 
dificazioni a carattere riparativo. Nel tessuto spugnoso, e particolarmente 
nell’epifisi distale del I metatarso, si osservavano queî processi di riparazione 
che seguono le atrofie ossee di lunga durata: le trabecole residue si presen- 
tavano ispessite, larghe e ben calcificate. 


Nella più volte ricordata Oss. m. 412 si dimostrava atrofia diffusa dello scheletro 
dei due piedi e delle ossa della gamba al terzo inferiore, più marcata a S. A carico dei 
metatarsi (specie del I raggio) e delle ossa del tarso trabecolatura rada, ispessita, ben 
calcificata (vedi figg. 5 e 6). 


Fenomeni produttivi sono stati osservati anche in corrispondenza delle 
diafisi con ispessimento delle corticali, restringimento dei canali midollari, c 
talora tendenza alla forma fusata dell’osso. 

Questi fenomeni riparativi si presentavano spesso associati ad alterazioni 
Tegressive di ossa vicine, 

- Nella già ricordata Oss. 2. 403 mentre nella maggior parte dei segmenti metatarsei 
e talangei esiste uno stato di atrofia puro, con trabecole rade, sottili e poco calcificate, 
nel I metatarto lo Rabesole rai Ti presentano ispessite, robuste e ben “calcificate. 


4 


39 pi 


D. è andato incontro a una notevole iperiostosi della corticale di 


Il II metatarso Idi figg. 76 8), & 


fisaria e conseguente restringimento dello spazio midollare (v. 
Ai reperti radiografici riguardanti Je deformazioni articolari abbiamo gii 


accennato. a È ° _# 
Le nostre indagini radiologiche non hanno mai messo in evidenza fi 


colai di calcificazione delle parti molli. 


* * * 


L'esame dei documenti sanitari relativi ai singoli pazienti, ha dim 
strato come le turbe finora descritte si instaurino gradatamente nel primo p 
riodo (uno-due anni) che segue alla fase acuta. 

Successivamente nella maggior parte dei casi si osserva una stabilizzi 
zione clinica, sicchè in occasione delle visite successive le condizioni obbié 
tive appaiono poco modificate, talora alquanto migliorate, 

In casi piuttosto rari invece, si sono manifestati, talora anche in cape 
diversi anni, nuovi complessi morbosi, che per i loro caratteri sembravano € 

stituire un aggravamento o comunque apparivano in qualche modo legati 
alle preesistenti condizioni, j 

In ventuno casi si sono formate, dopo molti anni dalla scomparsa de 
fenomeni acuti, ulcerazioni trofiche ribelli a cure, undici volte a carico di 
cicatrici residuate alla necrosi da freddo, e dieci volte a carico di tegument 
integri. ! i i 
Le cicatrici ulcerate erano in quattro casì residue ad amputazioni all’'al 
tezza dei metatarsi, negli altri casi a mutilazioni a livello delle dita. 

Le ulcere su cute non cicatriziale erano insorte nei punti di maggiol 
pressione del piede, spesso a livello di una callosità e presentavano in cin 
que casi un tramite assai stretto, gemente secreto fetido, e penetrante in tre 
casi fino all’osso che si apprezzava eroso alla specillazione; negli altri cinque 
casi le ulcere erano più ampie, di aspetto crateriforme, a margini call 
fondo atono, ricoperto da secreto sanioso e fetido, circondato da cute ip 
mentata, lucida, in qualche tratto desquamante. 


Osservazione n, 103 - D. C. di a. 50. 


Lesioni al piede D. riportate nel 1916 sul S. Michele dopo prolungata esposiziol 
a freddo intenso e asciutto, e alassificate di terzo grado (perdita di alcune falangi) 
luce fu mutilato della seconda falange. È 

Residuarono cianosi dell'avampiede, specialmente del moncone dell’alluce, con at 
teggiamento ad artiglio del quarto e quinto dito. i ; ONG 

All'atto della visita (1941) ipotermia e cianosi dell’avampiede. Quarto e quinto dit 
atteggiati ad artiglio. Sulla cicatrice del moncone dell’alluce D. ulcerazione a st 
a margini callosi e fondo necrotico. Abolizione dei movimenti della parte residi 
dito, 


SI 
Osservazione n. 173 - N. G. di a. 47. 


Lesioni ad ambo i piedi riportate nel febbraio 1916 sull’ 
condo grado. Residuò cianosi agli avampiedi, particolarmen 
appoggio. i har, 

Nel 1934 si manifestò ulcerazione a livello della testa del primo metatarso di S., 
plantarmente. 

Alla visita (1942), sulla pianta del piede S., a livello della testa del primo meta- 
tarso, soluzione di continuo puntiforme che si apriva al centro di una zona callosa, e 
dava adito ad un tramite non sanguinante alla specillazione. Lo specillo arrivava a con- 
tatto dell’osso, la cui superficie si presentava scabra. 


Isonzo, e classificate di se- 
te accentuata sui punti di 


In dodici casi di congelamento unilaterale sull’arto colpito si erano in 
un secondo tempo instaurati, all'infuori di complicazioni flebitiche infettive 
primitive o secondarie, fatti di patimento della rete venosa, estrinsecantisi con 
stati varicosi localizzati all’arto colpito dal congelamento, e con turbe del cir- 
colo refluo, fino a condizioni di edema persistente, 


Osservazione n, 95 - P. I. di a. 47. 


Lesione al piede S. riportata nel gennaio 1917 sul Tonale, e classificata di primo 
grado. Residuarono ipotermia e subedema locali. 

Nel 1919 distrofia dei tegumenti e piccoli nodi varicosi al piede e alla gamba S. 

All'atto della visita (1941) gamba, collo del piede e piede edematosi; cute arrossata; 
zone cutance secche, lucide, ipercromiche, desquamanti sulla faocia mediale della gamba 
al terzo inferiore, 


Osservazione n. 266 - T. T. di a, 45. 


Lesione al piede D. riportata nel 1918 sul Grappa, e classificata di terzo grado, con 
perdita di alcune falangi. Residuò cianosi marcata con ipotermia dell’avampiede. 

Nel 1930 lieve ectasia delle vene superficiali al piede e alla gamba D. 

Nel 1936 stato varicoso più accentuato. 
. All'atto della visita (1943) cianosi dell’avampiede D.; modico stato varicoso del 
piede e della gamba dello stesso lato. 


Il manifestarsi più o meno immediato di quadri a tipo tromboangioitico 
ha richiamato la nostra attenzione in ventuno casi. 
. In uno di essi l’infermità si era già manifestata con sintomi non dubbi 
Prima della esposizione perfrigerante. 


Caso (*) n. 451 - C. F. classe 1915. 


A 21 anni frattura tibia S.; e a 22 distorsione tibio astragalica S. | 
. Poco tempo dopo parestesie all’arto inferiore S.. con formicolio e senso di calore 
rradiati alla radice della coscia. Successivamente chiara sindrome di claudicatio tater- 
Puttens all'artostessolte comparsa di ulcerazioni periungueali. 
e 
O) L'indicazione « caso » si riferisce a quei soggetti di cui si prese in esame il solo fascicolo sanitario, 


Mon esse : mah È 
Sssendosi potuto procedere a visita diretta, 


Adibito in queste condizioni a lavori sulla neve in zona montana, be: ebb 

tuazione della sintomatologia dolorosa con, tumefazione e arrossamento del pi 

fece sospettare un congelamento. I dolori divennero particolarmente SE i 

bito notturno, mentre. dopo circa venti giorni comparve necrosi al pa pastrelli. 
del terzo e del quinto dito. - Sai 

pil na su ere del Diretore della Clinica chirurgica di Torino di simpa 

perifemorale e di amputazione della coscia al terzo superiore, venne istologica 


confermata la diagnosi di tromboangioite obliterante. sn UR 


In quattro casi l'esposizione a bassa temperatura, anche per la lieve en 
tità dell’episodio, sembrava aver esercitato una semplice azione di causa’ ri 


velatrice. i 


i 


Caso n. 472 - P. A. classe 1913. si 
Nell’ottobre 1934 fu esposto per circa due pomeriggi alla pioggia senza possibili 
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di cambiarsi. 

Al ritorno in guarnigione comparvero parestesie e successivamente dolori e 
di freddo all’alluce S. prima, a tutta îl piede e alla gamba fino al terzo medio poi 
I disturbi si attenuavano: nella stazione eretta. 

Nel febbraio ulcerazione periungueale alluce S.: asportata l’unghia, si produ 
escara del letto ungueale. 

‘Aggravatasi la sintomatologia, fu ricoverato in ospedale: piede e gambe erano @ 
notici. Pedidia e-tibiale non pulsavano. l 

Il 3 marzo 1935 fu amputato di coscia al terzo superiore. Arteria e vena femor 


erano trombizzate. Le collaterali sanguinavano poco. 


sel 


Caso n. 493 - D. G. classe 1885. 


Durante il servizio im guerra nel 1916 notò che, in occasione di ogni espos 
a freddo, anche non molto intensa, comparivano a carico dei piedi turbe circolate 
parestesie, dolori, tanto che successivamente si fece diagnosi di « congelamenti rip 
di primo grado ». | 
Due anni dopo il congedo, accentuatisi i disturbi dell'arto inferiore S., simpateato 
mia della femorale e dell’iliaca esterna S. su diagnosi di tromboangioite. 
Nel 1931, con la stessa diagnosi, amputazione della gamba S. al terzo medio. 
Nel 1932, sempre per la stessa forma morbosa, operazione di Pirogoff a De 


In sette casi la sintomatologia riferibile a tromboangioite è insorta spot 
tancamente o scatenata da cause occasionali qualche anno dopo la lesione da 
freddo, alla quale erano residuati disturbi circolatori e trofici accentua 
è esaurita, almeno per un certo periodo da noi controllato, dopo amputi 
più o meno generosa del tratto interessato. pri 


Osservazione n. 184 - A. F. di a. 50. 


Lesione da freddo al piede D. riportata nel 1918 sul bisso Piave dopo lun; 
manenza in una trincea fangosa, e classificata di secondo grado. Residuarona tu 
fiche e circolatorie che si accentuarono nel 1930 con dolori notturni e «laudicario #08 
mittens, 


De 


Nel 1936 gangrena alluce S.. Amputazione della gamba al terzo superiore, 
Nel 1942 moncone ben rivestita di parti molli e discretamente irrorato. Dopo l’in- 
rervento non si sono manifestati ulteriori disturbi. 


Osservazione n, 442 - P. U, dij a. 49. 


Lesioni da freddo ad ambo i piedi riportate nel dicembre 1917 sul basso Piave, 

Disarticolazione di tutte le dita a S. 

Residuarono turbe trofiche e circolatorie, accentuatesi nel 1920 con episodi di pare- 
stesie e dolori al piede D., scomparsi dopo qualche mese, l 

Arruolato per l'A. O. non potè affrontare marce faticose e lunghe perchè insorge 
vano dolori ai piedi, irradiati alla gamba. 

Nel 1939 nuovamente parestesie e dolori al piede D., irradiati fino al terzo medio 
della gamba. Assenza di pulsazione alla pedidia e alla tibiale posteriore. In pochi gior- 
ni gangrena dell’alluce, Amputazione della gamba al terzo superiore. 

Non ulteriori disturbi (1947). 


In sei casi il quadro sembrava esaurito con il cronicizzarsi dei postumi 
abituali; ma dopo un intervallo più o meno prolungato in cui essi sembravano 
ormai stabilizzati ed, immodificabili, la sintomatologia aveva ricominciato ad 
evolvere fino a quadri di tromboangioite cbliterante a carattere diffusivo, 


Osservazione n. 97 - V. A. di a, 51. 


Lesione ad ambo î piedi riportata nel 1917 in Alta Val Chiese dopo prolungata 
esposizione a freddo intenso e asciutto. Residuarono disturbi trofici e circolatori di' mo- 
dico grado, 

Dal 1924 però la sindrome andò gradatamente aggravandosi. 

Nel 1931 disarticolazione del quinto dito D. gangrenato. Malgrado una simpatecto- 
mia perifemorale al triangolo di Scarpa, il processo continuò a progredire. 

Nel 1934 amputazione della coscia D. al terzo superiore. 

Nel 1941 sintomatologia di tromboangioite si andava instaurando a S. 


Caso n, 460 - C. B. classe 1393. 


Lesione di sesondo grado ad ambo i piedi riportata nel maggio 1916 sul Monte 
Maronia. 

Residuarono turbe circolatorie e trofiche di modico grado, tanto che prestò fino al 
1924 servizio come operaio militarizzato. 

Nel 1924 violenti dolori nella deambulazione con progressiva atrofia muscolare pri- 
Ma dell’arto inferiore S., poi anche al D.. Diagnosi di nevrite sciatica. 

Nel 1926 ulcera distrofica alla radice dell’alluce S. margine mediale. a: 
n Nel 1928 si accentuarono ancora i disturbi circolatori e ì dolori dell arto. inferiore 
. che divenne fortemente -cianotico e ipotermico. Si manifestò ulcera pertorante al 
ralcagno, ; 

Nel 1929, per morbo di Buerger, amputazione della gamba S. al terzo medio. Nel 
1930, per ulcerazione del moncone, operazione di Gritti. i Do 

Nel 1932 ulcerazione trofica all’alluce D.. Scomparsa della pulsazione della pedidia 
© della tibiale posteriore, Cianosi, ipotermia, ipoestesia. 


£ In tre casi infine alla fase acuta di una lesione locale da freddo aveva 
atto seguito una fenomenologia progressiva, che da principio presentava 1 


54 


. PI . . . ® pe 
caratteri degli abituali postumi di tali lesioni, ma che gradatamente, e se 
soluzione di continuità, era trapassata in un classico quadro di trombo angi 
obliterante. ] 


LI 


Caso n. 465 - T. M. classe 1903. 


Ufficiale degli alpini dal 1924, perfettamente idoneo ai servizi gravosi della 
cialità, nel 1930 riportò a tre Cime di Lavaredo, durante un esercitazione ch ji 
strinse lungo tempo con i piedi nella neve, lesione da freddo classificata di prim 
al piede D., e di secondo grado al piede S. i E 

Dopo un mese riprese servizio, pur persistendo molesta sensazione di fre 
piedi per esposizione a basse temperature, parestesie, senso di intorpidimento do po 
zione eretta prolungata. 

I disturbi si andarono gradatamente accentuando, finchè nel 1934 sopravvenr 
dicatio intermittens, con dolori folgoranti irradiati dalle dita alla radice degli ar 

All'Ospedale Militare di Roma fu riscontrato un chiaro quadro di trambo angi 
obliterante. vi 


Caso n. 466 - M. A. classe 1889, 


Lesione da freddo ad ambo i piedi riportata nel febbraio 1918 sul basso Piave 
classificata di secondo grado. 
Persistettero dolori dopo deambulazione prolungata c per esposizione dei piedi 
freddo, che andarono accentuandosi, irradiandosi alle coscie, ribelli alle comuni curt 
Gradatamente si instaurò dlaudicatio intermittens all'arto inferiore D., me 
accentuavano le turbe trofiche (desquamazione cutanea, ulcerazioni trofiche perì 
Progressivamente scomparve la pulsazione arteriosa nel territorio della fe 
mentre iniziava processo gangrenoso all’alluce, con tendenza estensiva. 
Nel febbraio 1931 amputazione coscia D. al terzo medio. : 
Lo stesso quadra si era intanto. instaurato a carico dell'arto inferiore S. che È 
demolito al terzo medio della coscia nel gennaio 1944. 


La casistica riguardante le complicazioni a distanza va completata rico! 
dando come in 18 casi si sia potuto accertare, attraverso la documenta 
che alla lesione iniziale era residuata nelle parti colpite una particol: 
cettività alle banali infezioni da piogeni, sicchè in questi soggetti si era ass 
stito ad un-succedersi di fenomeni flogistici, sotto forma idi linfangiti; flebiti 
flemmoni;, periostiti. | 


Osservazione n. 102 - F. G. di 4, 49 


Lesioni al piede D. riportata nel gennaio 1918 dopo lunga permanenza in wu 
cea assai umida sul Basso Piave, e classificata di primo grado. Residuarono liev 
circolatorie che nel 1920 non furono prese in considerazione. 

Nel 1921 ulcerazione trofica in corrispondenza del malicolo esterno. Dal 
1930 fu un succedersi di episodi flogistici e suppurativi a decorso in genere pi 
a carico del piede colpito dal freddo. Insorto e cronicizzatosi un processo di 
riostite a carico dell’epifisi tibiale inferiore e delle ossa del tarso, si procedette 
1936 alla amputazione della gamba al terzo medio. 

Nel 1941 moncone di amputazione buono. 
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In sostanza le alterazioni osservate si compendiano da un punto di vista 

semeiologico, in 

— alterazioni nervose; 

— disturbi del circolo; 

— turbe del trofismo delle parti molli; 

— alterazioni dello scheletro; 

-- vizi secondari di atteggiamento e di posizione; 

— fenomeni dolorosi; 

— manifestazioni complicanti tardive. 


1° - Le alterazioni nervose più rilevanti consistevano in turbe della sensi- 
blità, spesso con distribuzione corrispondente ai rami terminali dei nervi sen- 
sitivi del piede, Non si sono rilevate alterazioni della motilità sicuramente ri- 
portabili a lesione nervosa. 

La stimolazione con la corrente faradica ha messo in rilievo frequente 
diminuzione dell’eccitabilità dei muscoli del piede e di alcuni muscoli della 
gamba; mai dei nervi. La stimolazione con la galvanica ha rivelato solo in po- 
chi casi uguaglianza o inversione della formula su alcuni muscoli. 

L’esame della cronassia motoria ha dimostrato frequente aumento dei 
valori cronassimetrici sui piccoli muscoli del piede e sugli estensori delle dita; 
una sola volta su di un tronco nervoso (sc. popl. esterno). 

Le modificazioni dell’eccitabilità all’esame elettrico e dei valori cronas- 
simetrici interessavano i diversi muscoli irregolarmente senza alcun rapporto 
con la distribuzione topografica dei nervi. 

2° - Le alterazioni del circolo erano notevoli: cianosi, subedema, ipoter- 
mia, reperto capillaroscopico della stasi erano spesso associati, La cianosi era 
accusata più accentuata in inverno ed aumentava in genere dopo bagno freddo. 

Uno stato di spasmo arteriolare era spesso dimostrato dalla più marcata 
elevazione termica locale dopo bagno caldo in confronto del lato sano, e dalla 
comparsa, dopo iniezione di istamina, del normale alone rosso vivo che si so- 
Sutuiva alla cianosi. ? 

Gli indici oscillometrici a riposo non erano in molti casi apprezzabilmente 
Modificati; in altri invece apparivano più o meno ridotti. 

Non raro un quadro di iperreattività vacolare al freddo, che richiamava 
molti aspetti della malattia di Raynaud, e che si manifestava anche di fronte 
ad abbassamenti modici della temperatura; insorgenza di dolori per espo- 
Sizione della parte a temperatura ambiente (18-20°), crisi sincopali di va- 
Socostrizione globale, con riduzione marcata o scomparsa delle oscillazioni 
arteriose al bagno freddo; crisi asfittiche; ritardo più o meno marcato nel rt 
Pristino della temperatura locale, dopo raffreddamento. Uno stato generico 
cli ipersensibilità al freddo risultava anche dal racconto dei pazienti circa l’ac- 
Centuarsi dei dolori e dell’edema durante l'inverno. 


Sono state osservate reazioni vascolari pervertite agli stimoli termici 
mostrabili anche cscillometricamente (reazioni paradosse al caldo e al fred le) 
ed è stato confermato in molti casi, anche a grande distanza di tempo da 
lesione, il reperto di mancata reazione agli stimoli stessi (blocco delle cu 
oscillometriche; scarso innalzamento della temperatura locale dopo È 
caldo), non solo quando gli indici oscillometrici erano permanentemente ri 
dotti, ma anche quando essi non erano, a riposo, apprezzabilmente mo difica 

La comparsa dell’alone iperemico dopo iniezione intradermica di ist 
mina era spesso ritardata; qualche volta l'alone non compariva. Quest’ lt 
reperto è stato osservato ugualmente in casi nei quali le curve oscillometti 
si presentavano modificate o anormali (indice ridotto a riposo; blocca € 
curve agli stimoli termici) c in altri casi in cui i dati dell’oscillometria erat 
del tutto normali. 

Il riassorbimento del pomfo di soluzione fisiologica nella prova di Al 
drich e Mc Clure, qualunque sia il valore della prova stessa, era quasi s empire 
accelerato nelle parti colpite; talora, anche in lesioni di vecchissima data, în 
misura notevole. Non si è potuto dimostrare un preciso rapporto fra il suo con 
portamento ec quello delle altre prove circolatorie praticate. 

3° - Le turbe del trofismo erano con notevole frequenza evidenti a carie 
della pelle, dei suoi stati cornei, delle unghie (aridità, iperpigmentazione, di 
scheratosi, distrofie ungueali); talora però interessavano anche le parti mol 
sottostanti, e specialmente i muscoli, sicchè il piede o la mano apparivami 
ipotrofici in toto. Non raramente l’ipotrofia interessava anche i muscoli delli 
gamba. i 

Tali disturbi trofici non presentavano alcuna corrispondenza con le zone 
di alterata sensibilità, o comunque con territori di distribuzione di determi 
nervi periferici, Essi interessavano infatti zone appartenenti a territori di più 
nervi terminali, ed erano presenti in grado notevole anche in assenza di alcuna 

alterazione sensitiva, Al contrario apparivano in rapporto con le entità delle 

turbe circolatorie locali. j 
In genere erano più accentuati all’avampiede per regredire gradatamente 

e più o meno rapidamente nei segmenti a monte, "si 
4° - L'esame radiologico ha dimostrato l’esistenza in molti casi di ipotro 
fia globale di singole ossa o di più ossa. Ha inoltre bene precisato come. 
frequente il cronicizzarsi della condizione di atrofia ossea già messa in 
denza nelle prime fasi dopo la lesione iniziale, Si è visto che l’atrofia 
persistere per decenni non modificata, oppure nel tessuto spugnoso pos 
osservarsi quei processi riparativi che seguono le atrofie ossee di lunga dt 
(trabecole residue ispessite, larghe e ben calcificate). Processi riparativi si. 
osservati anche sulle diafisi (ispessimento delle corticali con retringimento del 
canale midollare), o 
Le piccole articolazioni delle dita hanno presentato di frequente lesioni 

del tipo dell’artrosi deformante, Pt I 
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5°-I vizi di atteggiamento e di posizione interessavano talora il 
segmento in toto (piede piatto, piede cavo, piede varo), talora solo singole sue 
parti (atteggiamento delle dita ad artiglio, deviazione di falangi o di intere 
dita, ecc.). 

Eranc per lo più irriducibili per ostacolo fibroso, 

Non si è osservato evidente corrispondenza di tali vizi di atteggiamento 
con alterazioni nervose o con modificazioni cronassiche dei muscoli che even- 
tualmente potessero essere chiamati in causa. 

Piuttosto che con le alterazioni da freddo vere e proprie l'atteggiamento 
viziato poteva talvolta essere ricollegato con le condizioni statiche e dinamiche 
da esse create (funzione e carico di parti mutilate e dolenti). 

0" - 1 fenomeni dolorosi, pur considerando con le dovute cautele il rac- 
conto dei soggetti, potevano farsi rientrare in due gruppi diversi: dolori pro- 
fondi riferiti all'apparato osteo articolare, insorgenti sotto carico, e dolori che 
si manifestavano per esposizione al freddo e dopo fatica muscolare, 
7°. Le manifestazioni tardive che sembravano doversi ricollegare più o 
meno direttamente cOn la iniziale lesione da freddo sono consistite in ulcera- 
zioni trofiche spesso a tipo di mal perforante, in alterazioni trofiche della rete 
venosa (stati varicosi localizzati all’arto colpito) c in turbe vascolari a tipo di 
tronboangioite obliterante più o meno rapidamente evolutiva, 

Da questi ultimi casi naturalmente si escludono quelli nei quali il freddo 
aveva presumibilmente agito come semplice causa rivelatrice. 
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-Nel quadro da noi tratteggiato non si è creduto opportuno far distinzione 
fra i postumi di lesioni da freddo più gravi, e quelli di lesioni più lievi. 

Certamente i disturbi descritti si presentavano con maggior frequenza 
nei congelati classificati inizialmente di terza grado; ma essi erano ugualmente 
repertabili, senza differenze qualitative di rilievo, in casi che all’inizio erano 
apparsi più leggeri. Si è osservato anzi come a lesioni da freddo apparente: 
mente di scarsa entità avessero fatto seguito in alcuni soggetti postumi di gra- 
Vità maggiore rispetto ad altrî in cui la lesione primitiva era stata più ac- 
centuata, 
Completa analogia di reperti è stata pure osservata fra i postumi di le- 
lesioni riportate in ambiente intensamente freddo e asciutto e di quelle ripor- 
tata in ambiente umido a temperatura più elevata, Il che viene a completare 
Quanto si è detto a proposito del quadro anatomo-clinico in fase acuta. 

Dalla documentazione presa in esame risultava come in nessuno dei no- 
Stri visitati si sarebbe potuto parlare di gangrena diretta da freddo. 


Una valutazione comparativa meritano ancora le nostre ine Ila 
confronti dell’intervallo trascorso fra la lesione iniziale e il ento della 
Nostra visita, 
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Noi abbiamo diviso i visitati in due gruppi: quelli del primo avevane 
riportato la lesione da due a sette anni prima; gli altri da 15. si 
prima, Anche nel confronto fra i soggetti di questi due gruppi si è po 
osservare una analogia qualitativa di alterazioni. 

Tutiavia è da rilevare che nel primo gruppo erano abitualmente mene 
spiccate e frequenti le turbe trofiche, mentre più ‘spesso all'esame radiol ° 
si osservavano aspetti di tipo progressivo € riparativo. Nel secondo gruppo ii 
vece erano più accentuate le turbe trofiche delle parti molli, specialmente la 
cute e dei suoi annessi, e le retrazioni muscolo-tendinee. Il quadro dell’atrofia 
ossea era meno frequente, ma quando era presente non dimostrava per lo 
caratteri di riparazione, In qualche caso si cera manifestata, dopo una pausa, 
una ripresa evolutiva, con peggioramento della sindrome, e insorgenza di epi 
fenomeni a distanza. Lo 

Questi rilievi ci forniscono qualche elemento utile a comprendere il cotr 
portamento della alterazione nel tempo. î 

Che fin dalle prime fasi si manifestino nella parte colpita tentativi di ri 
parazicne, è ampiamente dimostrato: tanto che, come ‘si è detto, si giungt 
in un certo momento, ad una fase di relativa stabilizzazione clinica. 

La maggior frequenza dei processi riparativi nello scheletro da noi 
osservata in pazienti del primo gruppo farebbe ritenere che, anche a distanza 
di anni, la tendenza al ripristino possa persistere, così che molti di questi sog 
getti, che oggi hanno ancora qualche disturbo, passati altri anni, potreb 
assistere all’attemuarsi delle loro sofferenze, e non sarebbero quindi più com 
presi in uno studio come il nostro. 3 

In altri termini, per un periodo di tempo assai lungo, nel quale rimarreb: 
bero compresi di massima i nostri visitati del primo gruppo, il complesso mot 
boso potrebbe considerarsi in fase di cronica evoluzione, e quindi suscettib 
ancora di guarigione clinica, 

E’ certo però che in molti casi questa favorevole evoluzione non si ossé: 
neppure tardivamente. Le condizioni circolatorie rimangono precarie: e 
sto dà ragione del rilievo, a 20-30 anni di distanza, di un’atrofia ossea 

ia di riparazione, e dell’accentuarsi col tempo delle alterazioni del 
smo, 


Uno studio come il nostro, condotto su soggetti che avevano riporti 
una lesione molti anni prima, allo scopo di rilevarne gli eventuali pos 
pone il problema dei rapporti esistenti fra le alterazioni osservate e Ja les 
iniziale: nel caso specifico pone il quesito su quanto del quadro clinico 
noi descritto possa essere considerato come direttamente derivante dalla a 
della bassa temperatura, 

Le condizioni individuali e ambientali nelle quali i nostri pazienti 
vano riportata la lesione iniziale erano diversissime: si trattava di sogget 
crigine, di costituzione, di condizioni sociali disparate, alcuni dei quali erano 
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stati colpiti da freddo assai intenso in ambiente asciutto, altri da freddo meno 
marcato in ambiente umido. In alcuni la lesione si era rapidamente esaurita 
nei suoi aspetti acuti; in altri si era complicata per il sopravvenire di fatti ne- 
crotici, di processi di reazione, di idemarcazione, di infezione sovrapposti, 

Venivano a visita a distanza di tempo variabile (da 2 a 25 anni) dal- 
l’accidente iniziale. Durante questi anni avevano condotto una vita diversa, di- 
versamente esposti a fattori morbigeni e lesivi. 

Un complesso di elementi quindi, fin dalla fase iniziale dell’alterazione, 
poteva avere influito sul decorso dei suoi postumi, agevolandone od ostaco- 
landonè la scomparsa. 

E tuttavia, pure in condizioni individuali così disparate, il quadro dli- 
nico non ha presentato differenze qualitative sostanziali fra i diversi soggetti. 

Esistono quindi elementi fondati per ricollegare il complesso semeiolo- 
gico da noi delineato con l’azione della bassa temperatura. Da un lato è evi- 
dente una continuità di sintomi dall’epoca della prima lesione fino alle con- 
dizioni attuali; dall’altro esiste in una casistica estesa e relativamente eteroge- 
nei una uniformità di reperti patologici, che necessariamente si richiama al- 
l'unico evento morboso comune a tutti i nostri visitati: la Jesione da freddo. 

Riteniamo perciò che, in attesa di ulteriori studi, questo complesso se- 
meiologico possa essere considerato come caratteristico dei postumi delle le- 
sioni locali da freddo quando esse, come avviene abbastanza di frequente, non 
passano a rapida guarigione. 


Considerazioni. 


Si è già accennato come, nella interpretazione genetica dei postumi delle 
lesioni da freddo, si tenda da molti ad attribuire importanza preminente, al- 
meno nel maggior numero dei casi, alle lesioni dei nervi periferici. Non risulta 
peraltro che una tale interpretazione abbia ricevuto una approfondita confer- 
ma clinica. 

In realtà l’atrofia muscolare, le alterazioni dei tegumenti, le distrofie un- 
gueali, le retrazioni fibro tendinee, l’atrofia ossea, la sintomatologia dolorosa, 
Costituiscono un complesso di sintomi che potrebbero richiamare la sindrome 
da irritazione nevritica. 

Le nostre osservazioni hanno confermato che nei postumi di lesioni da 
freddo si possono riscontrare abbastanza di frequente alterazioni dei rami ter- 
minali di alcuni nervi sensitivi (safeno esterno, muscolo-cutaneo, ecc.);, sem- 
bra pure, sempre richiamandoci alle stesse nostre osservazioni, che si possano 
Mettere in evidenza segni di alterazioni nevritiche di rami misti terminali (ti- 
biale anteriore), con zone di ipoestesia caratteriche e con modificazioni della 
cFonassia dei muscoli corrispondenti, 
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Tuttavia sta di fatto: * s 
1° - che una sintomatologia riferibile sicuramente a lesione nevritica | ate 
era stata segnalata in fase acuta, o quanto meno era stata di entità così mode 
sta da risultare sproporzionata alla gravità dei postumi a distanza; 


3.° - che nessuna rispondenza esisteva fra la distribuzione dei disturbi 
trofici (interessanti in genere tutta la zona colpita, con maggiore intensità per 
; tratti distali) e i territori di distribuzione di .determinati nervi; fatto di 
sussiste invece nelle alterazioni del trofismo postume ad alterazioni nervose 

3.’ - che i vizi di atteggiamento (e fra essi la frequentissima. posi: 
ad artiglio delle dita dei piedi) non erano generalmente ricollegabili a t 
nervose e neppure a modificazioni della cronassia muscolare; 

4.° - che la pressione sui muscoli e sui punti di emergenza dei nervi non 
è mai stata dolorosa; | 

5.° - che le modificazioni della eccitabilità alla corrente faradica e gali 
nica di frequente riscontrate erano per lo più di ordine puramente quantiti 
tivo, e non si presentavano limitate a determinati territori nervosi, ma colp 
vano irregolarmente muscoli ad innervazione diversa; : 


> 


6.° - che le modificazioni dei valori cronassimetrici, per lo più osserva 
solamente sui muscoli, presentavano la stessa irregolarità di distribuzi 
7.° - che tali modificazioni, anzichè scomparire o attenuarsi notevolmenti 
in un periodo relativamente breve, come avviene in genere, tranne che di 
lesioni nervose molto gravi (Bollea e Cirenei), erano rilevabili a granide 
stanza di tempo dall’accidente, ed anzi apparivano più accentuate in alcuni 
congelati di data più antica, i i 
Per queste modalità di comportamento noi siamo stati (Bollea e Cirenei) 
indotti a ritenere che nella genesi delle stesse alterazioni della cronassia mu: 
scolare concorrano, oltre a lesicni nervose, condizioni diverse di cui diremo, 
Anche la spiegazione della sintomatologia dolorosa, come si è visto tui 
t'altro che univoca già nelle prime fasi, sarebbe stata, nei nostri casi, diffi 
cilmente riportabile ad alterazione nevritica. A 
Si trattava infatti di dolori profondi, gravativi, riferiti allo schele 
della cui origine già si è parlato, o di sindromi dolorose che insorge 
quando, per esposizione al freddo o per fatica muscolare, venivano a peggio 
rare le condizioni di ossigenazione dei tessuti. Ù 
Dolori quindi da carico o da insufficienza circolatoria, 

__ Insomma, invece di poter documentare nella maggior parte dei 
visitati un patimento dei nervi periferici di importanza predominante 
pace «di spiegare tutto 0 quasi tutto il quadro patologico, siamo stati indot 
concludere che tale patimento, sulla cui reale esistenza crediamo di dove 
sistere, sia nella grandissima maggioranza dei casi soltanto una componenti 
parziale del complesso sintomatologico osservato. | 


’ 
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Entità, diffusione c costariza maggiori presentano le alterazioni del cir- 
colo, sulla cui precarietà un elemento generico di orientamento era già for- 
nito dal frequente ritardo c talora dalla scarsa entità nella formazione della 
tripla reazione di Lewis. 

Il vaglio analitico delle osservazioni da noi riportate ci dimostra come 
possano essere coinvolti in queste condizioni patologiche vasi grossi e piccoli. 

Da tali osservazioni risulta infatti come sia stato frequente il quadro 
della stasi capillare (cianosi, ipotermia, reperto capillaroscopico) sostenuta in 
genere da una condizione di spasmo arteriolare. Infatti l'iniezione di ista- 
mina, che, come è noto, provoca, col meccanismo del riflesso assonico, la di- 
latazione delle arteriole, faceva per lo più scomparire localmente la cianosi, 

Ciò significa che in molti di questi soggetti si cronicizza, o per lo meno 
si ripresenta per stimoli anche minimi, quello stato di vasospasmo prevalente- 
mente arteriolare al manifestarsi del quale altri autori avevano già assistito 
nelle prime fasi dopo il cessare della fenomenologia acuta. Del resto, che dopo 
lesioni da freddo uno spasmo vasaolare insorga e si mantenga, è facilmente 
spiegabile, se si pensa quale capacità spasmogena dimestrino alterazioni en- 
dovasali anche lievi, e se si considera d'altra parte che negli accidenti da fred- 
co lesioni del genere sono frequenti ed estese. 

In quasi tutti i pazienti la cianosi si accentuaya sotto l’azione del freddo, 
Ma una condizione di iperreattività al freddo più evidente è risultata in quei 
casi nei quali persisteva tuttora una sindrome Raynaud-simile, analoga a quella 
descritta nei postumi recenti. 

Questa sindrome, già intravista da tempo e sulla quale hanno partico- 
larmente insistito gli AA. anglosassoni, (Bigelow, Blackwood, Gaylor, Gree- 
nc, Richards, Ungley, ecc.) è probabilmente da riferire al concorso di un 
insieme di fattori cui via via abbiamo accennato: conidizioni di iperreattività 
neurovegetativa locale, dimostrata anche, in altre condizioni, dalla persistente 
iperidrosi; esaltazione della sensibilità della fibro muscolare liscia all’adrena- 
lina come in ogni interruzione delle vie simpatiche post-ganglionari (Elliot, 
Smithwich e coll., Ungley e coll., ecc.); mancanza o attenuazione dei ri- 
flessi vasodilatatori (Gaylor, Ungley) forse per degenerazione delle fini fibre 
sensitive che sostengono i riflessi assonici (Richards) o per ostruzione dei pic- 
coli vasi (Ungley); incompletezza e anomalie della rigenerazione delle fibre 
degenerate (Greene, Ungley). 

Merita pure ricordo il pervertimento delle reazioni vascolari agli stimoli 
termici, frequente in molte malattie dei vasi periferici (Hitzemberger, Leri- 
che, ecc.): anch'esso, più che di alterazioni organiche, è indice di profondo 
perturbamento dell’equilibrio vasomotorio. . 

Ma senza dubbio crediamo spetti la massima attenzione all'assenza di 
cazioni vascolari agli stimoli rilevata in molti soggetti: assenza di reazione 
periferica (alone iperemico) all’iniezione intradermica di istamina, pur avendo 
l'oscillometria dimostrato comportamento normale sia a riposo sta sotto sti- 
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molo termico e dovendosi quindi ritenere che, almeno grosso modo, la me 
tilità e la reattività dei vasi maggiori fossero normali; assenza di modifig 
zioni dell’indice oscillometrico dopo bagno caldo e freddo, pur essendo lun 
dice stesso ampio normalmente o quasi. Ne " 
Certamente questa incapacità di reazione allo stimolo è indice di une 
alterazione più profonda rispetto alle condizioni sopra ricordate dii iperreat 
tività e di reattività pervertita, come dimostra anche la maggior gravità - i 
disturbi trofici e della sintomatologia dolorosa ida insufficienza circolatoria 
in questi malati. i | 
E’ probabile che a determinare questo fenomeno intervengano in DD od 
preponderante alterazioni delle vie nervose seguite dai riflessi vasomotori (dé 
nervazione vasale operata dal freddo; lesioni dei nervi sensitivi terminali con: 
duttori dei riflessi assonici). Non si può escludere però che anche le altera 
zioni dirette dei vasi sia intrinseche, sia estrinseche, abbiano importanza; € 
da alcuni si è chiamata in causa la fibrosi interstiziale che ingloberebbe vas 
piccoli e grandi. (Ungley e coll., White e Warren). E 
Va infine tenuto presente il reperto di riduzione dell’indice oscillome 

trico con mancata reazione al caldo e al freddo. Questo reperto richiama di- 
rettamente le caratteristiche curve oscillometriche della tromboangioite oblite 
rante. Ed in questo senso, dato anche il complesso della sintomatologia, cre 
diamo debba essere interpretato come indice di riduzione ‘del lume dei vasi 
maggiori, pur essendo nei nostri casi mancato il controllo arteriografico, siste 
maticamente rifiutato idai pazienti. 
In complesso quindi nella loro grande maggioranza i soggetti da noi vi 
sitati erano dei sofferenti spesso gravi del circolo periferico. Ji 
Il quadro osservato era complesso, variabile da individuo a individuo, 

e non cra quindi rapportabile, neppure per analogia, ad un tipo ben defini 
di malattia dei vasi. Abbiamo visto sindromi essenzialmente sostenute da 
spasmo.arteriolare con stasi capillare; abbiamo visto quadri che richiamavano 
gli aspetti del Raynaud; abbiamo osservato sintomatologie a tipo obliterativo. 
Dobbiamo quindi concludere che in molti casi la lesione da freddo, ap: 
punto perchè si esercita ad un tempo su tutti i tessuti, e contemporaneamente 
colpisce nervi e vasi che sono particolarmente sensibili, comporta il persistere 
e il cronicizzarsi di un quadro di infermità circolatoria locale con, caratteri 
variabili, a seconda che predominino le alterazioni primitive e secondarie 
endovasali o quelle dell’innervazione vascolare: ma quasi sempre con grave 
danno della irrorazione dei tessuti, ] 


Non è possibile, allo stato attuale delle conoscenze sulla prova ‘di Aldrich 
e Mc Clure, stabilire con esattezza a quali fattori si debba attribuire |’ac 
ciamento del tempo di assorbimento da noi osservato a carico delle parti 
pite, e che, come si disse, non presentava precisi rapporti con il comporta: 
mento delle altre prove circolatorie. 
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Probabilmente entrano in giuoco diversi elementi fra quelli che dai di- 


‘ versi ricercatori sono stati chiamati in causa per spiegare i dati della prova; 
»] 


clementi che spesso sembrano concorrere nei pazienti da noi osservati. In par- 
ticolare si dovrebbe dare importanza alle modificazioni di permeabilità de- 
gli endoteli, allo stato !di viziata ossigenazione dei tessuti dovuta al difetto di 
circolo, e, quando è presente, allo stato di edema o di subedema. 

Comunque i nostri reperti dimostrano come le condizioni locali di al- 
terati rapporti nel riassorbimento Idell’acqua possano, dopo lesioni da freddo, 
mantenersi a lungo; € costituiscono una conferma della tendenza agli edemi 
che, anche quando l’edema non è obbiettivamente apprezzabile, persiste nei 
tessuti così danneggiati. 

Gli edemi, si è detto, ricorrevano particolarmente nelle stagioni fredde: 
è quindi logico ricollegare la genesi del fenomeno allo stato di ipersensibilità 
al freddo di cui igià si è detto, non solo nel senso di un accentuarsi della turba 
meccanica di circolo, ma presumibilmente anche in rapporto a quelle condi- 
zioni di natura allergica dhe si esplicano attraverso la tendenza alla libera- 
zione di sostanze istaminosimili. 

Si ritiene infatti, come si è già detto, che l’abbassamento di resistenza 
al fraddo non sia lontano dal' dominio dell’allergia. 


La conoscenza del patimento circolatorio sopra analizzato ed il concor- 
rere con esso delle ricordate alterazioni dei nervi e della condizione di fibrosi 
interstiziale diffusa, sembrano offrire una esauriente giustificazione delle altre 
manifestazioni morbose da noi messe in evidenza. 

Le condizioni del circolo spiegano anzitutto i caratteri evolutivi della 
sindrome, Il persistere immodificato della turba circolatoria, e, specialmente 
di fenomeni vasospastici, nella zona colpita e nelle zone vicine, può compor- 
tare il progressivo instaurarsi ed aggravarsi di fatti distrofici ed obliterativi 
endovasali, e può giustificare la comparsa, anche a distanza, di complicazioni 
gravi, vascolari e trofiche. 

Anche nella genesi delle modificazioni della eccitabilità muscolare alla 
corrente faradica e galvanica e della cronassia, si deve ammettere, come si è 
Già accennato, una componente circolatoria e un intervento dei processi di 
fibrosi interstiziale. Soltanto così si può spiegare la irregolarità di distribu- 
zione delle alterazioni osservate, e la loro tendenza a persistere e ad aggra- 
varsi nel tempo, a differenza di quanto avviene nelle analoghe modificazioni 
derivanti da lesioni der nervi periferici, 

Lo stesso vale per le turbe trofiche delle unghie, del perionichio, della 
Cute e dei tessuti sottostanti. 

E’ infatti logico, data la loro distribuzione indipendente da ogni topo- 
grafia nervosa, ravvicinare queste alterazioni ai fenomeni analoghi che si cs- 
Servano in conseguenza di malattie vascolari, talora di tipo arteritico (Tinel), 
© in caso di vasocostrizione abituale (Leriche) senza intervento in causa dei 
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nervi spinali. E’ noto infatti come al simpatico vascolare si attribuisce 
precipua nel mantenimento del trofismo tissulare. : 

Anche vizi di atteggiamento di segmenti di arti da retrazione m 
tendinea possono manifestarsi nelle ora. ricordate condizioni ‘di altera 
colo, Nel nostro caso però sembra giusto il concetto (Southworth, White e 
di attribuire parte preminente nella genesi delle retrazioni, data anche 00 
cocità della loro insorgenza in molti casi, al processo! di fibrosi diffusa chi 
come si è ripetuto, fa rapidamente seguito alla fase acuta. 

Le ulcerazioni tardive sulle cicatrici e sui punti di appoggio rick 
mano per i loro caratteri le ulcere distrofiche che insorgono in condizione 
cianosi capillare paralitica ‘per vasocostrizione arteriolare sostenuta in viai 
flessa (Tinel) da stimoli di diversa origine (Uffreduzzi). 

Una genesi siffatta è convalidata dalle nostre osservazioni che han 
permesso di constatare con grande frequenza uno stato di cianosi localizzata 
proprio in corrispondenza dei punti \di appoggio del piede, ove appunto 
solito, più o meno tardivamente, si instaurano i fatti ulcerativi, 

Ciò non toglie che nel determinismo delle turbe trofiche, di maggiore 
minor gravità, possano concorrere anche alterazioni dei nervi, specie dei nervi 
sensitivi, come quelle da noi ricordate, - 

Pur attribuendosi al simpatico vasomotore parte preponderante nel maf 
tenimento del trofismo tissulare, si riconosce infatti che una azione trofica 
concomitante debba essere riferita alla motilità e alla sensibilità della part 
e specialmente alla innervazione sensitiva (Leriche, Tinel). 


è 


Nella genesi delle alterazioni ossee radiologicamente rilevabili si a 


buisce da molti valore preminente alle infezioni complicanti. 
E° però da osservare come modificazioni scheletriche, con caratteri 
sochè equivalenti, siano state da noi e da altri (Mazzola, Lo Monaco) mi 
in evidenza in congelati di ogni grado; spesso anche in quelli che non . 
vano presentato morte di tessuti, nè avevano sofferto di infezioni secondari 
Inoltre, secondo le nostre osservazioni, tali alterazioni dello scheletro possa! 
persistere a lungo, ben oltre il campo di azione dei' primi fenomeni reatti 
infiammatori. ‘109 
Sembra quindi presumibile che anche esse debbano farsi risalire al com 
plesso di fenomeni direttamente legato all’azione del freddo. i 
La condizione di atrofia ossea con i caratteri dell’atrofia tipo Sudek sem 
bra doversi ricollegare, nella sua fase iniziale, alla turba circolatoria e sp 
mente alla fase di iperemia attiva. Soltanto così si può spiegare la sua c 
parsa così intensa e precoce e la sua distribuzione, che in genere int 
tutte le ossa della zona colpita e non è sistematizzata a determinati territi 
di innervazione. W 
L’ipotesi di una azione diretta della bassa temperatura sulle struttufi 
dell’osso, forse attraverso uno stimolo all’attività oteoclastica, setmbra meno 
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attendibile, se si ten conto che la temperatura dell’osso risente scarsamente 
delle variazioni esterne, e che l’atrofia si instaura anche dopo esposizione a 
temperature relativamente elevate. 

E’ da ritenere che anche nel protrarsi della condizione di atrofia abbia 
importanza predominante la turba circolatoria, perchè è noto come uno stato 
di atrofia ossea possa essere causato e mantenuto anche da condizioni di ipe- 
remia passiva e di vasospasmo prolungato; ed è pure noto come uno stato di 
atrofia diffusa sia stato wosservato in corso di tromboangioite obliterante e di 
malattia di Raynaud., 

Alla stessa genesi si richiama un altro reperto; quello di un assottiglia- 
mento di singoli segmenti ossei, in analogia a quanto si osserva nelle stesse 
malattie vascolari. 

Certamente non si può escludere, ed anzi sì è portati ad ammettere, che 
anche in questa fase tardiva intervengano fattori diversi, in rapporto ad alte- 
razioni nervose, ed al mancato o viziato carico che la dolorabilità della parte 
c le mutilazioni e deformazioni di essa inevitabilmente comportano. 

La comparsa, in qualche caso, di fatti progressivi, sia con ispessimento 
c calcificazione delle trabecole residue, sia con ispessimento delle corticali; si 
può facilmente spiegare con i fenomeni di riparazione che l’organismo mette 
in opera quando, superata la fase acuta, riesce a raggiungere un equilibrio, 
sia pure instabile, della circolazione locale. 

Alla condizione di atrofia ossea diffusa, e quindi di diminuita resistenza 
dell'osso, sono state da alcuni attribuite le deformazioni scheletriche che spes- 
so si osservano, e che possono interessare sia singoli segmenti ossei (devia- 
zione dell'asse di falangi o di metatarsi da noi messa in evidenza), sia interi 
segmenti di arto (c. d. piede piatto da congelamento). L’interpretazione è 
molto verosimile, dato che queste deformazioni si osservano per lo ‘più in 
zene scheletriche sottoposte a sollecitazioni statiche e dinamiche. Fatti del 
genere sono stati riscontrati e spiegati con lo stesso meccanismo nelle endo- 
arteriti obliteranti (Fugazzola). 

Alterazioni articolari sono state messe in evidenza, come si è detto, già 
in fase precoce: la loro origine è presumibilmente da ricercarsi, oltre che nella 
turba circolatoria e nervosa, specialmente nello stato di distrofia dei capi os- 
Sei articolari e delle cartilagini: si è già ricordato infatti come siano stati 
osservati, nei congelamenti di una certa entità, fatti di condrosi dissecante 
a carico delle cartilagini di incrostazione. i 

Le alterazioni tardive che noi abbiamo rilevato a distanza di molti anni 
dalla lesione ripetono verosimilmente la loro origine da tali lesioni precoci, 
aggravate dal persistere del vizio circolatorio e della atrofia osta, 

Il carico, spesso in atteggiamento viziato, di capi articolari in condizioni 
così precarie, deve inevitabilmente portare all’instaurarsi di un quadro di ar- 
trosi deformante. 
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Nei confronti delle alterazioni tardive della rete ‘venosa sorge i 
sito se esse possano in qualche modo ricollegarsi con le lesioni da fre 
dubbio è giustificato dal fatto che l’esistenza di un nesso del genere non par 
abbia finora richiamato l’attenzione. i 9 

Va tuttavia ricordato come, nelle fasi acute, siano state messe in eviden 
a carico delle vene alterazioni talora assai marcate del tutto analoghe a quel 
osservate nelle arterie. 

E’ logico del resto pensare che, se le vene partecipano alla vasocostr 
zione e allo spasmo da fraddo (e su questo, come si è detto, non vi è dubl 
esse debbano poi partecipare anche a tutta la fenomenologia successiva, 
birne i danni, 

Un reticolo venoso così profondamente alterato per fatti di distrof 
parietale, di trombosi, di endoflebite proliferante, e sofferente anche essa per 

la persistente turba del circolo locale, costituirà il terreno più adatto per It 
staurarsi di uno stato varicoso, che, nei casi ‘più gravi € progressivi, pot 
comportare l’insorgenza di un edema permanente, È 
Sono evidenti le ragioni per le quali si è finora tenuto poco conto di 
queste complicazioni. Anzitutto la scarsa importanza accordata per molto 
tempo alle alterazioni delle vene; in secondo luogo il valore preminente el 
nella genesi delle alterazioni distrofiche dell’albero venoso, si è sempre acco 
data ai fattori costituzionali. î 
Ma senza dubbio la ragione fondamentale è di indole topografica, e dé 

riva dalla difficoltà di riconoscere l’influenza della causa lesiva sul fat 
individuale predisponente. Data infatti la frequente bilateralità delle lesic 
da freddo agli arti inferiori, è difficile, se non impossibile, stabilire se l'i 
rarsi a distanza di uno stato varicoso possa o meno riconoscere nella sua gt 
nesi l'intervento ‘delle alterazioni ida bassa temperatura. 
Per queste ragioni noi abbiamo ritenuto opportuno non considerare nella 
nostra casistica i quadri di alterazione venosa bilaterale, e tener conto solt 
ci quelle unilaterali insorte a carico del lato colpito dalla bassa temper 
La questione merita senza ‘dubbio ulteriori studi e più ampie pre 
zioni, i 
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Resterebbe a parlare di quei casi nei quali, a seguito dell’accidente pre 
mitivo, o dopo un periodo più o meno lungo di relativa stabilizzazione, $ 
suno instaurati quadri clinici riferibili chiaramente a processi di tromboang 

Questi quadri oscillavano, come le tromboangioiti in genere, fra forme p 
localizzate e meno imponenti, ed altre progressive e diffusive, 

Si possono alterazioni del genere riferire a puri e semplici postumi d 
lesione locale da freddo, o quest’ultima può essere considerata come fattore 
predisponente, o si tratta di coincidenze casuali ? È 

In realtà il perturbamento circolatorio che persiste a. lungo in molti. 
gelati, con fatti di spasmo, di obliterazione vasale, e conseguenti turbe 
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Dito, deci gigi gio did one 
PERSE ) IZza un quadro che ha molte analogie 
anatomo-funzionali con quello delle tromboangioiti, 
’ A o . Pi 

E possibile quindi che alcuni dei casi da noi esaminati, esauritisi con 
la demolizione di un tratto più o meno esteso dell’arto interessato, debbano 
considerarsi soltanto come una più grave evoluzione della turba da freddo 
nel senso che l’instabile equilibrio circolatorio e trofico possa a lungo andare 
essere definitivamente turbato, e portare alla morte locale. 

Ma per gli altri casi, a carattere progressivo e diffusivo, non siamo au- 
torizzati, almeno allo stato attuale delle nostre conoscenze, ad ammettere 
una genesi siffatta, 

Crediamo invece che la nostra casistica costituisca una ulteriore riprova 
dell’azione predisponente che il freddo, specie quando agisca prolungatamente, 
può esercitare nei confronti delle endoarteriti, 

Un'azione del genere era già stata intravvista nei casi più antichi [ricor- 
diamo fra i primissimi quello di Larivière del 1866, e quello di Winiwarter 
del 1878 (*)]. Ed è stata ulteriormente confermata in statistiche convincenti, al- 
cune delle quali (Hitzemberger) la riportano nella quasi assoluta totalità dei 
Casi, 

Questa azione predisponente o aggravante o scatenante del freddo (Afjel- 
lo, Klemperer, Leotta, Leriche, Meyer, ecc.) sarebbe esercitata, sia attravreso 
le modificazioni metaboliche indotte nei tessuti, sia attraverso le capacità spa- 
smogene della bassa temperatura (D’Avanzo, Di Grazia, Klemperer, Leri- 
che, ecc.). 

Ma certamente il più grande yalore si deve attribuire alle pregresse le- 
sioni da freddo, quali fattori che, come si è ripetuto, preparano il terreno 
più adatto al sovrapporsi di quella causa o ‘di quel complesso di cause an- 
cora non ben noti, che del morbo di Buerger costituiscono il vero momento 
eziologico. In questo senso sembra ormai indiscutibile che nei tromboangioi- 
tici una pregressa lesione da freddo meriti, dal punto di vista medico-legale, 
la massima considerazione. 


ze e 
(*) Riportati da Leriche R, in xa Thromboses arterielles », Parigi, Ed. Masson, 1946. 
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Lo studio da noi condotto e l’interpretazione dei postumi a distanz 
hanno consentito una visione completa idel quadro delle lesioni da | 
dal loro inizio fino alle manifestazioni più lontane. 

| Seguendo l'evoluzione del processo morboso alla luce delle conos 
di fisiopatologia, delle numerosissime osservazioni cliniche e delle ri 
sperimentali, specie delle più recenti, è stato possibile riunire in una intéi 
pretazione univoca fatti apparentemente discordi, e ricollegare ai fenomeni 
iniziali i sintomi tardivi. ’ 

La bassa temperatura, almerio entro gli ordini di grandezza cui l’uom 
può, nella vita pratica, in pace e in guerra, essere sottoposto, non provoca: 
salvo forse casi eccezionali, morte diretta ed estesa dei tessuti. 

La gangrena si verifica spesso, ma costituisce la fase terminale di un pro: 
cesso evolutivo abbastanza costante nel suo decorso. 

Questo processo ha inizio dalle normali reazioni alla bassa temperatura; 
ma trapassa gradatamente nel patologico quando, per il persistere dell’a zi 0N€ 
lesiva, la vasocostrizione, fenomeno fisiologico, diventa vasocontrattura, feno: 
meno abnorme. | Y 

Nel silenzio di sintomi legato all’anestesia da freddo e da vasospasme 
si verificano alterazioni fisico-chimiche dei tessuti, specie dei più sens 
(che sono i vasi e i nervi), e si instaura una condizione di metabolismo a 
me, con accumulo dei prodotti che ne derivano (fase quiescente, o prei 
remica o dell’ischemia). 

L’accumulo ‘di metaboliti locali e le gravi alterazioni dell’innervazi 
simpatica vascolare, con conseguente ‘idiscinesia vasamotoria ed' abnorme 
zione agli stimoli, provocano, quando il circolo si ripristina, e cioè dopo 
sata l'azione del freddo, una condizione di iperemia attiva (fase iperemi 
reattiva). In essa si manifesta intensa trasudazione plasmatica attraver 
endoteli dei piccoli vasi, con formazione di edema da un lato, ed accu 
nei capillari di emazie conglutinate dall’altro lato; mentre i vasi più o 
grandi rimangono in parte anch'essi ostruiti per la formazione di trombi JN 
corrispondenza delle iniziali alterazioni dell’intima. 


Ne deriva una situazione complessa nella quale si instaurano circoli Wi 
; 


si in 
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ziosi che portano all'accentuarsi dell’edema, e all’aggravarsi della turba di 
circolo come effetto di una condizione più o meno diffusa di Vasospasmo se- 
condario riflesso. 
bj 
| A causa dell edema, dello spasmo vasale, dei processi che occludono i 
vasi, si stabilisce una incongruenza fra le esigenze metaboliche locali e l’ap- 
orto circolatorio; onde, attraverso una progressiva condizione di anossiemia 
relativa, tutti 1 tessuti, già danneggiati direttamente dall’azione del freddo, 
possono andare in necrosi (fase della gangrena). 

Così, fatto solo apparentemente paradossale, le conseguenze dell’azione 
lesiva del freddo si rendono per lo più evidenti dopo che essa si è esaurita, 
IMa di tale azione esse costituiscono la conseguenza logica e diretta, che po- 
trà variare da caso a caso in rapporto alla diversa intensità della causa le- 
siva, alla diversa reattività individuale, alla diversa predisposizione locale; che 
potrà essere più o meno rapida nella sua evoluzione e più o meno grave nei 
suoi effetti; ma che — è ormai da ritenere certo — si svolge sempre con 
lo stesso meccanismo tanto da configurare una caratteristica sindrome (Leri- 
che e coll., Ungley e coll.). 

Le gravi alterazioni che in questo periodo acuto si determinano non pas- 
sano sempre a completa guarigione, neppure a prezzo della perdita delle 
parti andate in necrosi. Al riassorbimento dell’edema fa seguito una fibrosi 
interstiziale diffusa; persistono talvolta, anche in una certa percentuale di 
casi apparentemente lievi, alterazioni dei nervi periferici sensitivi e segni di 
irritabilità simpatica; persistono con maggiore entità, e talora si accentuano 
per riflessi distrettuali e a distanza, le turbe della vasomozione e le altera- 
zioni organiche dei vasi; si instaura una condizione neuroumorale di iper- 
sensibilità locale al freddo. 

Tutto questo si traduce spesso in uno stato di vasospasmo permanente 
o di abnorme reattività vascolare specie di fronte a stimoli termici; talora 
in sindromi a tipo obliterativo dei vasi; con edemi recidivanti e turbe.sensi- 
tive; e tutto porta a gravi alterazioni trofiche delle parti molli e dello sche- 
letro, talora insorgenti anche !dopo anni, per l’aggravarsi, attraverso ripercus- 
sioni dirette e indirette, delle condizioni locali. Tutto facilita e prepara, per 
quanto è presumibile, l'instaurarsi di malattie vascolari a tendenza diffusiva. 

Tentativi di ripristino e di adattamento sono possibili e dimostrabili 
anche a distanza di parecchi anni; ma non sono costanti, Non raramente an- 
che dopo un ventennio le condizioni patologiche rimangono immodificate. 

E questa è appunto la conclusione della nostra indagine: quella di avere 
dimostrato che le condizioni provocate inizialmente dalla lesione locale da 
freddo, mantenute ed, accentuate nei loro effetti per l'instaurarsi di circoli 
Viziosi, divengono responsabili in molti casi ‘del persistere e del cronicizzarsi 
del quadro morboso in uno stato persistente di malattia o di labilità circolatoria 
Passibile di complicazioni e presumibilmente non più suscettibile di miglio- 
tamento spontaneo, 
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Le alterazioni dei nervi periferici e le condizioni di fibrosi diffusa cr 
tribuiscono in misura non trascurabile a intrattenere le caratteristiche del qu 
dro, al manifestarsi di questo o di quel sintomo, M 

In questo senso il nostro studio ci conforta a concludere; ue 
sto senso riteniamo si debbano intlirizzare la valutazione medico legal € 
terapia. 


VALUTAZIONE MEDICO LEGALE 


La frequenza delle lesioni locali da freddo negli ultimi conflitti pone in 
notevole evidenza il problema medico-legale della loro valutazione, sia nei 
confronti dell'interesse dei singoli, sia di quello della comunità sulla quale 
grava l’onere del risarcimento ai cittadini così minorati. 

La conoscenza precisa del processo morboso ci. dimostra come la valu- 
tazione di queste minorazioni debba essere impostata, ‘più che su base anato- 
mica, su base funzionale, 

Come si è ben documentato, nella lesione da freddo la mutilazione è in 
genere poco o nulla; l'alterazione funzionale e trofica è tutto. 

Noi abbiamo visto antiche lesioni classificate di primo grado presen- 
tare, a distanza di tempo anche notevole, turbe circolatorie di rilievo che 
rendevano del tutto precario lo stato di nutrizione della parte; mentre ab- 
biamo osservato lesioni classificate di terzo ‘grado dove, nelle parti residue 
a mutilazioni, si era stabilito un equilibrio locale sufficiente per un ripristino 
funzionale pressochè completo. 

Abbiamo visto in lesioni equipollenti per perdita anatomica, condizioni 
diversissime: delle parti residue, che consentivano alcuna volta una attività quasi 
normale, mentre impedivano altra volta, specie nelle stagioni fredde, una 
funzionalità indipendente. 

Sembra quindi indispensabile che l'esame di questi soggetti venga, a 
fini pensionistici, impostato su base razionale. 

Anche se non è possibile, e sarebbe del resto superfluo, approfondire in 
Ogni caso l’esame verso fini ricerche di valore strettamente scientifico, è chiaro 
che la minorazione di questi pazienti potrà essere adeguatamente valutata 
soltanto dopo che: 

1° - l’esame obbiettivo locale sia stato adeguatamente condotto; 
l 2° - un esame neurologico ed. elettrologico abbia accertato le condi- 
zioni dell’innervazione periferica e dei muscoli; 

3° - lo studio del circolo locale (oscillometria, termometria cutanea, 
Modalità di reazione agli stimoli) abbia dimostrato le condizioni di esso € 
l’entità delle alterazioni vasali; 


Yet 


° - un esame radiografico abbia completato i dati dell’esame obbiet 
tivo nei confronti dello stato trofico dei tessuti. "A Vi 
Una particolare considerazione meritano le complicazioni a dista 
La comparsa dopo molti anni di alterazioni anche gravi in lesioni da Tre 
di scarsa entità, e l’azione predisponente che a queste lesioni sembra si de 
attribuire verso le forme di tromboangioite obliterante, impone l'accurata 
valutazione di casi del genere, nei quali deve essere sempre prospettata l’even 
tualità di un tale nesso causale. 
Ai fini dell’applicazione delle leggi pensionistiche vigenti è da no 
che il minorato da freddo, colpito al suo posto di combattimento, ha r 
tato una lesione da causa fisica diretta e violenta, strettamente dipendente 
l’esplicazione dei suoi doveri di combattente. Come il ferito, egli è stato, 
esigenze di guerra, esposto con rischio uguale, se non di maggiore à, 
all’azione lesiva, e ne sopporta le conseguenze. I 
La sua invalidità si deve pertanto considerare dipendente direttamente 
ed esclusivamente da lesione riportata in combattimento a norma dell’arti 
colo 7 R.D.L. 1° maggio 1924, n. 1383. | "i 
Questa categoria di minorati deve beneficiare quindi delle norme del 
citato articolo di legge e dell’art. 1 del R.D.L. 20 giugno 1935, n. 1117 
senso che, quando sia già intervenuta liquidazione di pensione o di ‘assegni 
di guerra, è ammessa successiva domanda di aggravamento senza alcun li 
mite di tempo. ee Î 
Le nostre conoscenze e le nostre conclusioni hanno dimostrato qua 
opportuna e provvida, anche dal punto di vista strettamente tecnico, po 
riuscire una disposizione del genere. , 
A questi criterì si è da tempo uniformato il Collegio Medico-Lege 
c su di essi si fonda la giurisprudenza costante della Corte dei Conti c 
attraverso un’evoluzione ormai decennale, ha praticamente stabilita una iden 
tità di trattamento fra minorati da freddo e feriti. A 
Legge, dottrina, e giurisprudenza, convergono oggi su questi concett 
fondamentali: sì che essi devono costituire una norma inderogabile in ogni 
valutazione del ‘genere. 5 


SISTEMI ED INDICAZIONI TERAPEUTICHE 


In presenza idi lesioni locali da freddo era logico il tentativo di ripor- 
tare rapidamente alla norma la temperatura della parte colpita, 

In contrasto con l'opinione corrente, recenti osservazioni sperimentali 
(Ariel, Crismon e Fuhrman) e rilievi clinici (Arièv, Ghirgolav, Gerasimenco) 
avrebbero dimostrato che ‘un riscaldamento rapido limiterebbe notevol- 
mente l’estensione. della gangrena, agendo forse attraverso un aumento della 
pressione intravascolare, in maniera analoga ad una interruzione simpatica 
(Ariev, Crismon e Fuhrman). 

In genere peraltro prevale il convincimento che il riscaldamento rapido dei 
tessuti congelati determini danni più gravi innalzando il metabolismo locale in 
misura sproporzionata alle possibilità di apporto in ossigeno, da parte del cir- 
colo alterato ed accentuando quindi lo stato di anossia relativa dei tessuti. 

Di uso antichissimo è un cauto massaggio con la neve prima, con ac- 
qua fredda e con alcool poi, seguito da impacchi a temperatura gradata- 
mente e modicamente crescente. 

Per evitare che il massaggio contribuisca ad alterare meccanicamente tes- 
suti già compromessi (Bigelow, Lewis, Perez ecc.), alcuni consigliano di li- 
mitarlo alla zona a monte della lesione (Bigelow), in modo da aumentare 
la vis a tergo nel torrente sanguigno, e cercare così un miglioramento circo- 
latorio senza innalzare la temperatura locale. 

Grande importanza*per favorire la normalizzazione del circolo hanno il 
trattamento di posizione, con «arto orizzontale e sopraelevato ed articolazioni 
in posizione di riposo, e la graduale mobilizzazione attiva (Jaquet, Boehler 
Dondero ecc,). 

Il metodo biocinetico di Jaquet consiste nel far compiere ai congelati più 
volte al giorno movimenti sistematici limitati prima alle parti distali e suc- 
cessivamente estesi alle articolazioni a monte. Dondero e altri, per favorire 
la riparazione delle alterazioni scheletriche, consigliano di far camminare 
precocemente e metodicamente i congelati degli arti inferiori, previa appli- 
cazione alle parti colpite di apparecchio gessato o di fasciatura alla colla di 
zinco, onde evitare il carico su ossa osteoporotiche. 


In Germania, durante la guerra 1915-1918, si applicò largamente il si- 
stema delle incisioni multiple superficiali (Witteck, Koehler) allo scopo di 
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mobilizzare i trombi capillari, secondo il criterio proposto da Noesske nei 
maciullamenti traumatici delle dita. Il metodo avrebbe trovato recenti con. 
ferme cliniche e sperimentali (Peronato, Crismon € Fuhrman). | | 

A migliorare il circolo locale mira anche l’impiego di sostanze vi 
latatrici: acido nicotinico, acetilcolina, follicolina, istamina. Analogo è il 
canismo d’azione della novocaina per via endovenosa (AA. francesi) o er 
arteriosa (Spassokukotski). 4 

In analogo senso è orientata la terapia del dolore, considerato come causa 
di riflessi vasocostrittori, e quindi di turbe circolatorie e trofiche. Non può 
aversi buona circolazione in un arto dolorante. Quasi tutti i metodi di c 
propongono, fra l’altro, la soppressione della fenomenologia dolorosa; m 
casi ribelli si è ritenuto opportuno intervenire specificamente contro di essi 
applicazione locale di anestetici in veicolo oleoso; dosi generose di morfina 
{Grasso, AA. anglosassoni ecc.) 

I più diversi mezzi di fisioterapia sono stati tentati già da tempo € ri 
centemente ripresi: le correnti ad alta frequenza (Golendberg e Mishchuk: 
Magazanik); la diatermia (Monsaingeon, Berthé, ccc.); la Roentgenterapia 
(Impallomeni, Sterzi, ecc.); i raggi infrarossi (Gerasimenco, Margottini), e 
specialmente i raggi ultravioletti (Cavazzuti e Taparelli, Impallomeni, Lin 
berg ecc.). Questi ultimi avrebbero azione analgesica e vasodilatatrice, e fa 
vorirebbero i processi di granulazione e di, eliminazione della parte sfacelat 
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tati, sia allo scopo di correggere l'azione predisponente ed aggravante di ev 
tuali stati carenziali, sia per sfruttare l’effetto tonico ed eutrofico delle 
Imine sui tessuti e specialmente sui vasi (vitamina A: Mouriquaud; vitami | 
na C: Jannarone, Zanotti; vitamina B. specie nelle sindromi neuroartralgi- 
che: Livraga, Champy e coll., Giugni, ecc.). *€ 

Mantenendo il sangue incoagulabile con eparina (Lange e coll.) si riù- 
scirebbe a prevenire il manifestarsi delle gangrene. ì 

In ogni caso non si possono dimenticare gli ottimi effetti ottenuti anche 


di recente (scuola di Baggio) mediante la' medicatura caldo umida pratic 
con opportune cautele. 


Indubbiamente | erò il maggior interesse è destato da alcluni nuovi in 
dirizzi terapeutici sperimentati su larga scala durante l’ultima guerra e ch 
per i criterì che li informano, sembrano rappresentare un reale progresso. 

Essi si compendiano nel trattamento a bassa temperatura, nella ginnastica 
vascolare, nelle azioni sul simpatico, e nella marconiterapia. 


Il trattamento delle parti congelate a bassa temperatura, introdotto da 
Webster, Woolhouse, Johnston e altri, e applicato specialmente nei paesi an 
glosassoni, si basa sul fatto che tessuti in condizioni precarie di circolo pos 
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sono SOpraVVIvere più a lungo se mantenuti al freddo (Allen). Il metodo mira 
a ridurre; mediante l’ipotermia, l’attività metabolica locale, e quindi i peri- 
coli della anossia relativa. 

Clinicamente la sua efficacia si manifesterebbe col rapido riassorbimento 
degli edemi e specialmente con la scomparsa dei dolori. Si otterrebbe anche 
il vantaggio di ostacolare Ja moltiplicazione e la diffusione dei germi (Lear- 
month, Kross ecc.) e quindi l'instaurarsi di infezioni complicanti, 

La tecnica consiste nel tenere gli arti colpiti in posizione elevata, onde 
favorire il riassorbimento dell’edema, e nell’evitare qualsiasi manualità, li- 
mitandosi a mantenere fredda, o almeno fresca, la parte colpita fin dal posto 
di primo soccorso, magari con l’esporla, in mancanza di mezzi più adatti, 
alla temperatura ambiente, mentre si riscalda il resto del corpo. In ospedale 
si può anche ricorrere al raiffreddamento asciutto, mediante speciali camere 
refrigerate, ad aria artificialmente ventilata (Greene, Eve, Bigelow e La- 
nyon €cc.), 

La temperatura ideale di. trattamento dovrebbe essere, secondo alcuni, di 
poco superiore a quella di congelamento (Greene); secondo altri intorno ai 
20° C (Ungley, Bigelow). La cura dovrebbe continuare fino a che l’iperemia 
attiva sia venuta a cessare, e la circolazione, in cauti tentativi di riscaldare 
la parte, risulti sufficiente. Man mano che il circolo migliora viene innalzata 
gradualmente la temperatura nella camera refrigerante (Greene, Safford e 
Nathanson, Webster, Woolhouse e Johnston, White e Scoville ecc.). 


La ginnastica vascolare è stata applicata per la prima volta dagli Ame- 
ricani nella cura delle lesioni da freddo, in analogia a quanto si pratica nelle 
arteriti obliterative (Hermann, Murphy, ecc.), La ginnastica vascolare pas- 
siva o « pavaex » (passive vascular exercises) consiste nell’imprimere alla parte 
una ciclica sequenza di compressioni e decampressioni, possibilmente prima 
che si stabiliscano i fenomeni di trombosi secondaria, al fine di conservare 
un minimo di circolazione, almeno attraverso le vie rispanmiate fino allora 
allora dalla lesione, ed' assicurare così la nutrizione dei tessuti ed il rinnova- 
mento dei prodotti metabolici. 

La ginnastica viene realizzata con dispositivi abbastanza semplici (Au- 
Stoni), che si possono anche costruire di fortuna mediante pompe aspiranti- 
Prementi (Della Maggiora, Bekteschi). 

La Pavaex va applicata per ore, a periadi intervallati da periodi equiva- 
lenti di riposo: le sue esigenze tecniche ne rendono quindi l’uso piuttosto pro- 
blematico nelle prime linee. I risultati sarebbero ottimi: rapidamente scom- 
pare la cianosi; la parte si riscalda; le zone che sembrano votate a necrosi si 
riducono e si delimitano. pas 

Alla Pavaex si è voluto da alcuni, specie nelle applicazioni tardive, sosti- 
‘Wire una ginnastica vascolare attiva, ottenuta stimolando la normale motilità 


dei vasi, 


Ì 
dì 


Il metodo più semplice consiste nel tentare una vasodilatazione rifl 
nella parte malata, riscaldando gli arti non colpiti (Bigelow, Learmont 
In ‘genere si praticano bagni dell’arto colpito, a temperati cresi 
prima (da 20° a 35° in 15°) e decrescente poi (da 35° a 20° in altri 15 ) (G ra: 
Cirenei); altri praticano bagni alternati con acqua calda e fredda (5 
sta e 2° in quella: Borchand); altri ancora bagni a temperatura sempre 
scente nei giorni successivi, onde ottenere una vasodilatazione modica O 
duale evitando bruschi squilibri termici dhe potrebbero dare origine a spa 
Si è obbiettato che se i vasomotori sono paretici, un trattamento 
genere non potrebbe avere alcun effetto, venendo a mancare il suo 
di attacco fisiologico (De Niederhaiiser), Ma la paresi vascolare nelle 
da freddo non è, come si è detto, completa, specie tardivamente, qu 
cioè esiste l’indicazione per la ginnastica vascolare attiva, Il metodo quindi 
deve essere tenuto in considerazione. ni 
Alcuni autori russi, che sostengono l'opportunità di un riscaldamento 
rapida della parte congelata (scuola di Ghirgolaw, Gerasimenco) riscaldano ra 
pidamente e precocemente in acqua, e praticano poi la ginnastica vascolar 
in bagni caldi e freddi alternativamente, n 
Gli interventi ‘sul simpatico (intesi in senso lato) mirano ad. agire sulla 
turba circolatoria che ha tanta parte nello svolgersi del processo morboso. 
Nella fase iniziale di vasospasmo e in quella di vasospasmo tardivo, I'ef 
fetto di questi interventi che mirano ad interrompere l’arco riflesso di spa 


‘sticità (Burdenko) appare evidente. P. 
E’ dimostrato peraltro anche sperimentalmente che essi possono, essere 
ugualmente utili nella fase di iperemia attiva, forse perchè la loro azion 
esplica sopprimendo. l’irritazione patologica del tono vasomotore (Burdenk x 
e riportando così l’equilibrio in un sistema squilibrato (Leriche). AGE 
In pratica nei paesi ove il metodo è stato applicato (specie in Franci 3 
in Italia e in Russia) i diversi chirurghi, salvo rare voci discordi, hanno 0 
nuto risultati lusinghieri che, salvo variazioni di intensità e di percenti 
sono sostanzialmente analoghi iper i diversi tipi di intervento di cui diren 
il dolore scompare rapidamente, se pure non sempre definitivamente; l’ede 
progressivamente si riduce; le flittene si disseccano; la gangrena tende a ci 
coscriversi; la parte gangrenata a delimitarsi rapidamente; le soluzioni di con? 
tinuo torpide a cicatrizzarsi. | Sa 
Gli interventi sul simpatico nella cura dei congelamenti, preconizzat 
da Leriche fin dall’epoca della prima guerra mondiale, si possono suddivié 
in interventi chirurgici propriamente detti (sezioni, resezioni, ganglionecto: 
mie) e procedimenti di anestesia delle stesse sezioni del sistema. fl: 
Oggi si è di massima orientati a tentare, almeno in primo tempo, que 
ste ultime, non solo per ragioni di semplicità e di innocuità, ma anche. 
considerazioni di altra indole, Nella fase acuta della lesione ida freddo in 
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fatti, più che a sopprimere definitivamente il tono dei vasocostrittori, si mira, 
nella maggior parte dei casi, a spezzare un circolo vizioso instauratosi nella 
vasomozione. D'altra parte, mentre sembra che l’anestesia subentrante possa 
a lungo andare determinare alterazioni irreversibili delle fibre nervose (Do- 
naggio) e quindi realizzare effetti simili agli interventi chirurgici, questi ul- 
timi non oftrirebbero neppure essi il vantaggio della radicalità. Infatti o per 
l'instaurarsi di correnti collaterali di riflessi, 0, secondo altri, per rigenera- 
zione delle fibre, lo stato funzionale del sistema tende spesso, dopo un certo 
tempo, a tornare al punto di partenza o quasi. 

Secondo Pieri un criterio di scelta fra infiltrazione ed intervento (gan- 
glionectomia) potrebbe essere fornito dall'esame delle condizioni circolatorie 
(oscillometria, arteriografia); in ‘presenza di estese lesioni obliterative si do- 
vrebbe procedere senz'altro alla ganglionectomia, onde ottenere al più presto 
c nella maniera più efficace la risoluzione della componente spastica. Altri 
(Mallet-Guy e Lieffring) sono senz'altro per la ganglionectomia precoce, Le- 
riche invece consiglia di insistere con le infiltrazioni, o quanto mai di proce- 
dere ad una simpatectomia periarteriosa, in quanto la ganglionectomia pre- 
senterebbe pericoli sproporzionati agli effetti che se ne ottengono, 

Non esiste un criterio preciso circa il ritmo con cui le infiltrazioni sono 
praticate: i vari autori si sono regolati nei singoli casi con criterio empirico. 

In un gruppo di 25 congelati noi abbiamo ottenuto ottimi risultati, praticando l'ane- 
stesia del simpatico lombare con 20 cc. di novocaina al 0,5%, e ripetendo l'iniezione ad 
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intervalli progressivamente distanziati da 8 a 15 giorni, con un minimo di due infiltra- 
zioni nei casi più lievi, fino ad un massimo di cinque in alcuni di maggiore gravità. 


I diversi preparati del commercio sono stati sperimentati in soluzione ac- 
quosa con risultati pressochè equivalenti. Sarebbero consigliabili anche (Pieri, 
Maybury, Tosatti) gli anestetici in soluzione oleosa, per la loro azione parti- 
colarmente ‘prolungata. Sembrerebbe opportuno l’impiego di essi per l’ane- 
stesia del canale crurale nelle prime linee, onde evitare il pericolo di irrego- 
larità del trattamento durante gli sgombri (Borellini). 

Infiltrazioni ed interventi, sono stati praticati sia a livello dei vasi pe- 
riferici, sia a livello dei gangli simpatici. Possiamo quindi distinguere: 

— simpatectomia periarteriosa; 

— infiltrazione dei plessi perivasali; 
—- infiltrazione dei gangli simpatici; 
— ganglionectomie. 


La simpatectomia periarteriosa è stato il primo intervento praticato in 
ordine di tempo. E’ il più discusso néi suoi risultati (Leriche, Makal, Bres- 
sot, Kuemmel, Kaess, Petrescu, Dondero, Ducuing e coll., Stricker, , Von 
Schuerer ecc.) forse perchè, la vasocostrizione che si verifica all'atto dell » 
tervento potrebbe aggravare il precario equilibrio circolatorio della parte a 
Pita dal freddo. Alcuni (Chidichimo, Margottini) la praticano in prossimit 


delle zone colpite (arterie radiale, cubitale, tibiale anteriore € posteriore) sr 
per il vantaggio di agire in prossimità della lesione, sia per enervare | 
arterie sicuramente alterate, sia per poter associare la decorticazione er. 
vosa (Chidichimo). La nozione della innervazione segmentaria darebbe ap: 
poggio a questo particolare di tecnica, So. n a 
Alla simpatectomia corrispondono, fra le iniezioni anestetiche, le inf 
trazioni perivasali, praticate da Ducuing e coll., nella guerra di Spagna 
diffuse soltanto da Bertocchi all’inizio dell’ultima guerra. 
E’ opportuno infiltrare l’anestetico in logge osteotendinee resistenti. (ca- 
nale crurale, loggia ascellare, loggia ilel gamito, loggia poplitea) onde esso 
possa rimanirvi sotto una certa pressione, ed esercitare quindi bene la sua 
aziohe su tutto il simpatico periarterioso e perivenoso (Bertocchi), È 
Fatta eccezione iper alcune voci discordi (Sever e Vishnevski) il metodi 
viene considerato innocuo, e presenterebbe, rispetto alle infiltrazioni ganglio 
nari, il vantaggio di una maggiore facilità di esecuzione e di una maggior 
localizzazione ai vasomotori dei segmenti colpiti (Bertocchi), . 3 
Anche se non tutti sono d'accordo (le esperienze di Burdenko in pro- 
posito non sono eccessivamente favorevoli), bisogna riconoscere che questo si 
stema di infiltrazione è stato eseguito con buon successo da molti AA. (Du 
cuing e coll., Bertocchi, Antongiovanni, Tosonotti, Bicci, scuola di Comol 
li ecc.). Ricerche pletismografiche ed idrosfigmografiche ‘avrebbero dimos 
che all’iniezione fa seguito dopo pochi secondi una graduale vasodilataz 
con aumento della velocità circolatoria e modificazioni di tono della par 
vasale (Sapegno). | LA 
Di difficile, esecuzione e di dubbia efficacia sarebbe l’infiltrazione del 
plesso aortico tentata dai Russi per via lombare (Vishnevsky, Burdenko). 
Agli interventi sul simpatico periferico perivasale (simpatectomia, blocco. 
anestetico), è stato obbicttato (De Niederhaiser) che essi interesserebbet 
fibre deputate al mantenimento del trofismo, sicchè potrebbe deriv 
un danno sullo stato trofico dei tessuti, già alterati nella loro vitalità per. 
zione del freddo. Non risulta peraltro che tale assunto teorico abbia avuto 
conferma pratica, ; 
Obbiezione più fondata è quella che le vie efferenti periferiche non 
rebbero il punto più adatto per l’interruzione dell’arco riflesso di spas 
vasale forse anche perchè nella interruzione delle vie simpatidhe post 
glionari la sensibilità dei muscoli lisci enervati alle sostanze adrenergetiche è, 
almeno in un primo tempo (Simmorlds e Sheenan) esaltata (Elliot). Comun 
que gli effetti migliori si otterrebbero agendo sulle vie afferenti dell’arco, € 
specialmente sulle radici posteriori; donde l’infiltrazione paravertebrale per 
bloccare i gangli intervertebrali lombari dal Il al V (Burdenko). ] 
Le infiltrazioni dei gangli simpatici, costituivano ancora, nel 1943, 5& 
condo Leriche, il miglior trattamento precoce dei congelamenti. "9 
Per gli arti inferiori risponde bene l’infiltrazione del II ganglio Jom 
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bare, anche perchè realizza una interruzione pregangliare delle vie vasomo- 
trici. Per gli arti superiori si pratica l'anestesia dello stellato che, pur realiz- 
zando una interruzione post-gangliare, dà in genere buoni risultati. 

La tecnica, aquanto indaginosa per il secondo, è scevra di pericoli per 
il primo: sicchè, essendo la maggior parie dei congelati colpiti agli arti in- 
feriori, anche questa manualità dovrebbe essere di massima alla portata di 
tutti i medici, 

Il vaglio dei risultati clinici (Leriche, Stricker, De Girardier, Du- 
cuing, Mallet-Guy e Lieffring, Vishnevski e sua scuola, Pieri, Greco ecc.), 
confermati anche da osservazioni arteriografiche, porterebbero a concludere 
che questo metodo si è dimostrato più efficace delle infiltrazioni periferiche, 
c che gli effetti di ciascuna infiltrazione sono più duraturi (Greco). 

Alla ganglionectomia si è giunti di massima soltanto in casi ostinati, 
quando gli altri presidi erano risultati privi di effetto. 

Si è detto (Stricker, De Girardier, Ducuing e coll., ecc.) che per lesioni 
dell'arto superiore va resecato lo stellato, mentre per quelle degli arti infe- 
mori si aspotano i gangli lombari, elettivamente il secondo. 

D'altra parte Pieri osserva che, asportando lo stellato, oltre che andare 
incontro agli inconvenienti di una interruzione delle vie post-gangliari, si ha 
il danno di sopprimere anche il centro simpatico dei polmoni, del cuore, del- 
lVaorta, e di altri visceri toracici. 

Più radicale, perchè ottiene una simpatectomia pregangliare, ma certa- 
mente più traumatizzante, sarebbe l'operazione di Smithwick (sezione del 
tronco simpatico possibilmente sotto il III ganglio toracico, e distacco di esso 
fino al I ganglio). Pieri si limita alla sezione del cordone simpatica subito 
al di sotto del ganglio stellato, perchè così interrompe il punto di passaggio 
obbligato delle fibre che vanno all’arto superiore, le quali hanno la loro ori- 
gine pregangliare nei segmenti toracici alti. 

L’asportazione del II ganglio lombare non sembra (Pieri) possa interrom- 
pere tutte le vie vasocostrittrici destinate all’arto superiore, alcune delle quali 
proverrebbero dal midollo sacrale. Sarebbe piuttosto consigliabile la resezione 
dell’ultimo ganglio lombare e del primo e secondo sacrali, che darebbe il van- 
taggio di potere intervenire su ambedue i lati in un tempo solo per via trans- 
peritoneale. 

A queste diverse azioni terapeutiche sul simpatico si ricollega, almeno 
nel suo indirizzo iniziale, la proteimoterapia, praticata da molti durante l'ul- 
timo conflitto, mediante iniezioni di latte o di derivati proteici del latte, in 
analogie ad analogo indirizzo di cura delle malattie obliterative degli arti. 

Queste iniezioni (4-10 cc. di latte sterilizzato ogni due-tre giorni fino 
a cinque iniezioni in tutto), darebbero risultati lusinghieri, specie nei conge- 
lati di I e II grado: senso di calore, scomparsa degli edemi e della cianosi, 
relativa riattivazione funzionale dell’arto (Zanotti, Caputo, Giugni, Bertoc- 


chi ecc), 
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Dato che un’ipertermia generale porta ad una vasodilatazione di origine 
centrale, sopprimento il controllo simpatico (debrayage del simpatico 
AA. francesi), sembra logico che gli effetti delle iniezioni di latte d 
farsi risalire all’ipertermia che esse determinano, e che con tale mecc: 
svolgerebbe la sua azione. I da D 

Pare però che buoni risultati si ottengano anche (Zanotti) con estratti di 
latte che determinano solo una modica © scarsa ipertermia; onde si è pi 
ad altri meccanismi di azione (riequilibrazione del. sistema colloidale del 
mobilizzazione di eventuali riserve proteiche, liberazione di sostanze i 
nosimili), Pare del resto che, anche in altre malattie vascolari, gli effetti. 
proteinoterapia, oltre che con l’azione piretogena, possano essere spiegati 
un’azione desensibilizzante aspecifica che tale terapia eserciterebbe sull’intima 
sensibilizzata (Sovena e bibl.). 


La marconiterapia pare sia stata usata per la prima volta, nella cura 
dei geloni, ad opera di Birkmann, ma si è diffusa ed affermata. per 
opera di Cignolini. L'impiego venne tentato da questo autore in vista dei 
buoni risultati ottenuti in gangrene vascolari di altro tipo. Coll’estendersi del 
campo di osservazione sì mise in evidenza mediante l’esperimento che, in s 
guito ad applicazione di onde corte, alterazioni da freddo apparentemente 
irreversibili, sono suscettibili di ripristino (Cignolini, Olivieri, Crocetta). < 

L'azione delle onde corte sarebbe dovuto, secondo lo stesso Cignolini € 
1 suoi collaboratori, alla possibilità di apportare calore in modo uniforme ne 
compagine dei tessuti anche ‘profondi, senza suscitare quei riflessi cutani 
viscerali che compromettono i tentativi di termoterapia profonda con altri 
todi, e di elevare la temperatura di un tessuto senza creare dislivelli term 
fra plasma endo ed esocellulare (Cignolini e Crocetta). Sarebbe così possibi 
nei casi di congelamento dei liquidi endocellulari, riportare il tessuto alle 
dizioni primitive, senza esporlo alle gravi conseguenze di un « improp 
disgelo ». Infine la marconiterapia eserciterebbe una azione eutrofica sui 
suti trattati, elettivamente sul sistema nervoso vegetativo, data la sua capac 

di eccitare l’anabolismo della cellula nervosa (Cignolini). ' 

Questa azione calorica edi eutrofica così uniformemente equilibrata e 
stribuita, sarebbe in grado di ottenere quel ripristino circolatorio efficace e 1 
dannoso indispensabile per la guarigione, e che, come si è visto, non è facile 
determinare con altri mezzi. 

Le onde corte devono essere usate a dosi adatte per intensità e durata 
(piccole ‘dosi prolungate con elettrodi distanziati), perchè dosi inadatte 
terebbero a fenomeni di stasi per paralisi capillare con spasmo arterio 
Malgrado alcuni consiglino di applicare gli elettrodi al. cavo popliteo (Za 
notti) o alla radice degli arti (Stefanutti, Finocchiaro) o alla regione lom 
bare, per agire direttamente sul simpatico, si preferisce in genere l’azione 
diretta nella parte colpita, 


MOIO. 


weées-7-= 


8I 


Gli effetti osservati sono stati, secondo la maggioranza ‘degli AA., fa- 
vorevoli, specialmente nei confronti della sindrome dolorosa e delle fiori 
complicanti (Ponzio, Astuni, Belgrano e Sirito, Borini e Matlì, ecc.). i 

Purtroppo la marconiterapia, che dovrebbe trovare le sue applicazioni mi- 
gliori nelle primissime fasi della lesione, richiede una complessa attrezzatura 
ed una sorveglianza accurata difficilmente realizzabile in guerra nelle prime 
linee. Sicchè, in guerra si finisce per poterla usare soltanto in ospedali arre- 
trati, in congelati che hanno già maturato le conseguenze lesive del primo 
scompenso termico periferico. | 

Un ultimo cenno merita l’uso idi fasciazare comzbressive nella cura delle 
lesioni locali da freddo. i 

Queste fasciature mirano ad evitare o ridurre la trasudazione edematosa 
innalzando meccanicamente la pressione idrostatica nei tessuti. Sarebbe così 
mitigato l’ostacolo che l’edema oppone al circolo, limitata quindi P'estensione 
della gangrena ed evitata l'eccessiva produzione di connettivo retrattile nelle 
fasi successive, 

La compressione esercitata deve essere unifonme, e, specialmente quando 
si tratti di bendaggi rigidi, si deve evitare di gravare sui punti più sporgenti 
dello scheletro. Il bendaggio deve essere lasciato in posto almeno una settimana, 

Questo metodo, basato finora essenzialmente su dati sperimentali (Cris- 
mon e Fuhrman), attende una probativa conferma clinica, 


La facilità delle infezioni secondarie ha da tempo indicata l'opportunità 
di una razionale pulizia della parte, eseguita senza manovre traumatizzanti, 
e la necessità di osservare nel trattamento le più scrupolose norme di asepsi. 

La frequenza ‘del tetano e della gangrena gassosa nei congelati, specie 
durante la guerra di trincea, ha dato grande impulso alla sieroterapia profi- 
lattica che, contro il tetano, viene praticata sistematicamente, 

Per mantenere la parte cautelata dalle infezioni, specie a carico delle zone 
gangrenate, scarsissimi sono stati i risultati ottenuti con i più diversi disin- 
fettanti, ormai superati dall’uso dei sulfamidici per via generale e per polve- 
rizzazione locale. Buoni sarebbero «anche i risultati ottenuti con iniezione in- 
traarteriosa di mercurocromo (Leriche). 

Per mantenere non infette le piccole zone necrotiche lasciate allo sco- 
Perto dall'apertura delle flittene; o le gangrene parcellari, o i tessuti di de- 
Marcazione, ottimo mezzo sembra ancora l'impacco di soluzione fisiologica. 

Una particolare azione locale di sterilizzazione biologica della ferita, 
associata alla fluidificazione dei tessuti mortificati, c ad una influenza sti- 
Molante verso Ja cicatrizzazione esplicherebbero gli estratti di larve di mo- 
Sca (Iucilla sericata: Accornero, Mel). FIS 

. Comunque dalla maggioranza degli AA. si ritiene tuttora che il mezzo 
Migliore per prevenire queste infezioni sia quello di ottenere la mummifica- 
zione della parte caduta in gangrena, tentata con sostanze chimiche o con 
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polveri antisettiche assorbenti, ma meglio realizzabile col trattamento. con 
aria secca (Gangrée, Torraca, Marotta, Ecc.). ” 

Boehler insiste sul trattamento delle lesioni all'aperto, senza medi 
ne, capace, secondo quanto egli afferma, di prevenire le complicazio nî set 
tiche e di agevolare la mummificazione, Il sistema è stato messo in opera 
anche da qualche autore italiano (Margottini). 


Nei confronti delle gangrene da lesioni. (di III grado, il progr 
dire dell’asepsi, della sieroterapia, della chemioterapia, e il perfezionan 
di mezzi chirurgici conservatori diretti a dominare i processi flogistici, 
permesso l’affermarsi di una concezione di attesa, confortata dalla diffi 
di accertare fin dall’inizio V’estensione delle parti destinate a necrosi, e dalla 
speranza di ottenere una limitazione di quest'ultima con l'applicazione di 
nuovi metodi di cura. :0 


All’epoca della guerra 1914-1918 troviamo pochissimi chirurghi fau 
tori dell'intervento precoce. Gli altri consigliavano, infezioni permettendo 
di attendere la demarcazione ben precisa, onde poter praticare amputazio 
ni per quanto possibile conservatrici. In caso di infezioni si procedeva 
ad ampi sbrigliamenti: l’osso era risparmiato al massimo, e solo pochi si pre 
occupavano che i lembi di parti molli fossero sufficientemente vitali ed estesi 

In queste condizioni è ovvio come fosse difficile evitare la conicità 
moncone, che cicatrizzava dopo lunghi periodi di degenza, data la torpidi 
della soluzione di continuo in rapporto alle particolari condizioni anatomiche 
e trofiche dei tessuti. & 

Per tutte queste ragioni non si può dire che le così dette amputazioni 
conservative per congelamento abbiano dato buona prova (Putti). de 

Oggi, a prescindere dagli interventi demolitivi rapidi e generosi pet 
fatti settici gravi, specialmente di gangrena gassosa, si è orientati verso una 
amputazione relativamente precoce (scuola di Leriche, scuola di Glhirgolav 
non immediata, anche se l’idea dell’amputazione si impone qualche volta. 

chirurgo, perchè aspettando si ha almeno il vantaggio di poter migliora 
con i diversi mezzi a nostra disposizione, le condizioni subbiettive ed ob: 
tive del malato, ed. il trofismo locale (è utile associale all’amputazione inte 
venti sul simpatico per migliorare il circolo della parte); ma neppure molto 
ritardata, perchè una eccessiva dilazione potrebbe esporre alla diffusione di 
fenomeni infiammatori dal solco di demarcazione nei tessuti sopravvissuti 
ma scarsamente nutriti (Leriche, Ghirgolav). L'epoca migliore per l’amputa: 
zione cadrebbe in genere nella seconda settimana, ‘9 

Nci riguardi del tipo e della estensione della demolizione l’opera d 
ortopedici, che si trovano ogni giorno di fronte alla difficoltà di ada 
la protesi a monconi anatomicamente c fisiologicamente mal conformati, 
fatto recedere dalla conservazione ad oltranza. Si è compreso che conservare 
per conservare è un non senso (Putti), che bisogna dare al mutilato un mon 
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cone utile per la protesi, e quindi per la funzione, un moncone cioè ben at 
teggiato © TiCoperto di parti molli, con cicatrici solide e soprattutto non 
dolenti; che si deve conservare solo quanto può essere utile a raggiungere 
questo definitivo stato funzionale; che, invece di preoccuparsi di conservare 
quanto più lunga possibile la leva ossea, bisogna pensare alle sue parti molli 
tenendo conto che i lembi sono in genere mal nutriti, che non è possibile sa 
turarli per prima per il rischio di infezione, e che, nei congelati, più che in 
altri amputati, i monconi restano a lungo dolenti ed edematosi (Putti, Malice, 
Cavina, Corsi, Kirk, Mac Keever, Leriche, ecc.). 

D'altro canto l'intervento eseguito strettamente al limite della zona ne- 
crotica, oltre a lasciare lembi in condizioni precarie, espone al rischio della 
diffusione di una infezione latente (Uffreduzzi). 

In genere in chirungia di guerra si consigliano metodi semplici, alla por- 
tuta di tutti, previa eventuale disinfezione locale (sulfamidici, mercurocro- 
mo). Bisogna sempre evitare, per quanto è possibile, i metodi a grande lembo 
unico, dato lo stato di precaria nutrizione dei tessuti. Mai si deve, in primo 
tempo, suturare, limitandosi se mai ad esercitare una modica trazione di ac- 
costamento sulle parti molli (secondo gli Americani, ottima la trazione a per- 
manenza con cerotti). | 

Comunque si consiglia di immobilizzare il moncone e l'articolazione 
prossimiore, se del caso anche con stecche, o meglio con apparecchio gessato: 
si climinano così le contrazioni, si mitiga quindi il dolore, si contribuisce ad 
evitare la retrazione delle parti molli. Buoni risultati darebbe l’alzata precoce 
dell'operato munito di apparecchio gessato con staffa deambulatoria (Tabanelli). 

In seguito, scongiurato il pericolo dell'infezione, sarà spesso possibile una 
sutura secondaria. 

Comunque si dovrà quasi sempre intervenire in un secondo tempo, in re- 
parto attrezzato, per la regolarizzazione del capo osseo e, in ogni caso, a fini 
protesici definitivi. 


Naturalmente alle cure locali andranno sempre associate quelle gene- 
rali: il tronco sarà prontamente riscaldato dall'esterno; si somministreranno 
bevande calde, e, in casi di decadimento o di shock, si procederà ad infusioni 
di plasma col duplice scopo di riportare alla norma la massa circolante, e di 
combattere un eventuale stato di ipoproteinemia. 

. Non appena possibile i pazienti saranno generosamente nutriti con cibi 
facilmente digeribili, ad alto contenuto proteico e vitaminico, onde correg- 
Sere al più presto eventuali stati carenziali. 


Assai scarsa è l’esperienza intorno alla terapia dei postumi vicini e lontàni. 
Nelle turbe trofiche e nei fenomeni dolorosi relativamente recenti è giu- 
Stamente consigliata la chinesiterapia, specie sotto la forma di mobilizzazione 
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attiva. Queste metodo di cura; oltre che nelle prime fasi dii disordine cirec 
latorio, sembra dover essere efficace in queste fasi più avanzate, quandor] 
circolazione locale va relativamente equilibrandosi sulla base delle nu 
dizioni. Il notevole aumento della circolazione che l'attività muscol: 
termina può infatti portare a ragguardevole miglioramento, specie dell ; 
dizioni scheletriche. : “amnit #3 È 
Analoghi effetti si potrebbero ottenere con la ginnastica vascolare é 
marconiterapia, Dos A 
Buoni risultati avrebbe dati nei dolori tardivi la decerticazione perine 
I risultati migliori sono però vantati dagli interventi sul simpatico; 
agirebbero favorevolmente sia sulla sindrome dolorosa, sia sui disturbi 
latori e trofici. ) 
Si è usata con successo la simpatectomia periarteriosa (Falgères, Giliberti, 
Leriche, Makai, Kiimmel, Kaess, De Girardier), sia nei casi di turbe 
litorie generali, sia nei casi di ulcerazioni trofiche tardive, anche se qua 
autore non ha in qualche caso ottenuto buon effetto (Bressot). À 
La ganglionectomia, usata fra gli altri da Leriche, Stricker e De Girai 
dier, e da Pieri, avrebbe dato guarigioni stabili, con scomparsa dei do 
delle turbe trofiche, delle ulcerazioni, d 
Intorno al meccanismo di azione degli interventi sul simpatico «da tutt 
preconizzati nella terapia dei postumi recenti e lontani delle lesioni da fr 
do, sono state avanzate diverse ipotesi. AA. anglosassoni lo riportano ac 
agevolato riassorbimento del tessuto fibroso retrattile prodottosi, come s 
visto, in abbondanza. 
Alla stregua delle moderne conoscenze di fisiopatologia vascola 
delle stesse nostre osservazioni sui postumi a distanza, appare più logica 
tribuire questi effetti benefici, seppure non costanti, alla soppressione de 
nemeni di spasmo vascolare riflesso, alla riequilibrazione dello stato di abnot 
me reattività circolatoria, e quindi, come in tutte le malattie dei vasi pert 
ferici, alla migliorata irrorazione della parte. , 
Alla nostra osservazione è capitato un caso (oss. n. 441), nel quale! una ulcerazioni 
fica residua ad eliminazione di parti gangrenate, e ribelle ad ogni cura, guarì I 


mente in seguito a ganglionectomia lombare: scarso miglicramento ebbero invece 
altri disturbi (cianosi, turb= trofiche della cute e delle unghie, dolori). 1 


Nelle ulcerazioni torpide relitte all’episodio acuto (monconi di amp 
zione, distacco di escare), sono stati vantati buoni risultati anche dalla. 
lisi (Lerda e Chiasserini, Mauclaire), o più semplicemente da plastiche c 
con lembi all'italiana, che attecchiscono abbastanza bene, e porterebbero 
che un sollievo nei disturbi subbiettivi. Da raccomandarsi, specie nei | 
di estesa perdita di sostanza (Marziani, Tabanelli) il lembo tubulare. Il td 
pianto cutaneo, dopo l’attecchimento e la guarigione, deve essere razional 
mente allenato al carico. ] 
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Discreti risultati sarebbero stati ottenuti in determinati casi anche con 
innesti dermo-epidermici, I 

Opportune azioni sul simpatico al momento del trapianto o dell’innesto, 
onde migliorare l'irrorazione da letto, possono facilitare lina 


* * * 


Gli elementi risultati dalle osservazioni che abbiamo cercato di sintetiz- 
zare portano spesso, come si è visto, a conclusioni discordi. Onde ancor oggi 
non è agevole stabilire con certezza direttive sicure nella terapia delle le- 
sioni locali da freddo. 

Su di un punto si è concordî: precocità di azione terapeutica. Soltanto 
intervenendo prima che i tessuti abbiano subito alterazioni irreversibili è 
possibile pensare ad una vera guarigione, 

Quale l'intervento precoce? Pronto ristabilimento del circolo, o ridu- 
zione del metabolismo cellulare, e quindi della richiesta circolatoria, me- 
diante il trattamento a bassa temperatura? Apporto uniforme di calore con 
la marconiterapia? Interventi su] simpatico? 

Il primo punto è fondamentale perchè pone il quesito se sia veramente 
opportuno tentare, con le dovute cautele, un ristabilimento del circolo, al 
fine di cercare un completo ripristino, o non valga meglio adattarsi al nuovo 
stato di cose; regolare la vita dei tessuti alle condizioni minorate del loro 
letto circolatorio, e mantenerli così per lungo tempo al freddo, deprimendone 
il metabolismo, finchè gradatamente si stabilisca un nuovo equilibrio. 

Nei Paesi anglosassoni si è preferito, pur con qualche voce non del tutto 
consenziente (Lewis, Goldstone e Corbett, Maybury ecc.) quest'ultimo criterio 
terapeutico, perchè si pensa che i vasi siano in genere così danneggiati da non 
consentire un utile ripristino (Greene) e perchè si è escluso già in linea teo- 
rica che rimedi ad azione vasodilatatrice, quali quelli a nostra disposizione, e 
specialmente gli interventi sul simpatico, possano favorevolmente influire su 
di un processo patologico che quasi sempre giunge alla cura in fase di vaso- 
dilatazione, e che appunto in tale fase realizza i danni maggiori. 

Noi non ci sentiamo autorizzati ad accogliere in pieno questo modo di 
vedere sia perchè non si può escludere in maniera certa che una azione, sia 
Pure a tendenza dilatatrice, portata sull’innervazione vasale, possa benefica- 
mente influire sulle lesioni da freddo in fase iniziale, quando l'alterazione 
consiste essenzialmente in uno stato i discinesia vasomotoria; sia perchè non 

non si può prescindere dai risultati di una vasta esperienza compiuta presso 
Quasi tutti gli eserciti continentali. i 

Sicchè anche se, per quanto ci consta, non è stata attuata, in nessuno dei 
Paesj belligeranti, una applicazione comparativa dei due indirizzi terapeutici, 
non ci sembra logico rinunciare a priori al tentativo di un ripristino circola- 
torio e quindi vitale che la clinica ha dimostrato possibile. 
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Quando sembri opportuno attenersi a questo modo di vedere, le po 
bilità pratiche saranno diverse. Cu 0 

A prescindere dai mezzi elementari (massaggi, riscaldamento dirett ) 
duale) cui si dovrebbe ricorrere con molte cautele per gli inconvenie 
quali si è fatto cenno, la scelta dovrebbe cadere sulla marconiterapia € 
interventi sul simpatico. i er 

I dati sperimentali intorno all’azione della marconiterapia ed all: 
capacità di assicurare un completo ripristino delle parti colpite, sp 
mente dei componenti’ figurati del sangue, indurrebbero, a considerare 
metodo come elettivo, anche perchè coll’azione delle O.C. sul sistema n 


tati clinici, nei pochi casi in cui l'applicazione marconiterapica ‘precoce 
possibile, sembrerebbero confortare questo modo di vedere. Ma le di 
pratiche contro le quali viene ad urtare l'applicazione del metodo su. 
scala in guerra, e comunque anche nella vita civile, subito dopo l’insorge 
della lesione, non consentono di fare su di esso eccessivo affidamento. | 
Gli interventi sul simpatico sembrano dover raccogliere, almeno in 
all’esperienza clinica dei nostri paesi, i successi migliori, specie se attuati pr 
cocemente, E poichè le infiltrazioni novocainiche sono alla ‘portata di tuttiti 
medici, in ogni condizione di soccorso, ci sembra opportuno insistere 
loro adozione precoce: infiltrazione novocainica precoce della catena gar 
nare (che, come si è detto, per l’arto inferiore è di tecnica facile), e, forse più 
agevolmente, infiltrazione precoce delle logge, a diversa altezza. || 
I fondamenti fisiopatologici della terapia antidolorifica, antispastica,. 
ticoagulante e del metodo delle fasciature compressive, inducono, unitan 
ai buoni risultati sperimentali, a ritenere che questi presidî possano costituire | 
un efficace ausilio alla terapia fondamentale. 
Iniziata precocemente la cura, ed ottenuti buoni risultati, essa dovrà es 
sere regolarmente continuata, preferibilmente usando anestetici in soluzi 
oleosa, di più lento riassorbimento, e quindi di efficacia più prolungata. L'ini 
zione sarà ripetuta anche durante i successivi sgombri, in rapporto alla. 
vità della lesione e alle caratteristiche del caso. Quando, malgrado un t 
mento ripetuto, si noti il ricomparire dei disturbi al cessare dell’azione ( 
l’anestetico si potrà, giunto ermai il congelato in adatto reparto, pensare è 
l’intervento operatorio, che sarà portato preferibilmente sulla catena gai 
re, dati gli inconvenienti della simpatectomia periarteriosa. È 
Con queste premesse il trattamento perfrigerante, che del res 
di difficile attuazione tecnica e di più difficile mantenimento in 
getti da sgomberare in massa e di urgenza, potrebbe essere riservato 
quei casi in cui un ripristino od un pronto miglioramento del circolo alté 
rato non è più da sperarsi, mentre occorre preoccuparsi di non aggravati 
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lo lesioni anatomiche già instaurate, e soprattutto appare indispensabile com- 
battere sofferenze ribelli, almeno fino a che sia possibile adottare un inter- 
vento più radicale. 


Nelle fasi più avanzate, quando il processo si avvia verso la stabilizza 
zione € Verso Un nuovo equilibrio, si presenta l’opportunità di stimolare e mi- 
gliorare la circolazione attiva della parte con la chinesiterapia, con la mobiliz- 
zazione attiva in apparecchio gessato o in colla di zinco, quando l’atrofia 
ossea sia marcata, e con ginnastica vascolare attiva mediante bagni a tempe- 
ratura variata. 

In ogni caso durante la permanenza a letto l’arto verrà posto in posizione 
elevata per favorire il riccolo refluo (ottimo per gli arti inferiori il telaio di 
Braun) e sì faranno compiere sistematici movimenti delle diverse articolazioni. 

Nel trattamento delle flittene, delle soluzioni di continuo recenti e tor- 
pide, delle gangrene parcellari, sembra preferibile il trattamento senza medica- 
tura, in ambiente asciutto, seguendo le opportune norme di pulizia e di igiene, 
aprendo alla base le flittene senza romperle, e cospargendo le zone sco- 
perte con polvere di ‘sulfamidici. 

Nelle lesioni di terzo grado, nelle quali bisognerà sempre mirare alla 
mummificazione della parte necrotica, si seguirà, nei posti di soccorso avan- 
zati e comunque non bene attrezzati, il criterio della amputazione non ritar- 
data, sempre però dopo che le parti destinate a morire siano nettamente de- 
limitate. Più che di conservazione ad oltranza ci si preoccuperà delle future 
pessibilità funzionali. Il tiraggio delle parti molli del moncone, consigliato 
dagli americani, merita in queste circostanze particolare attenzione. Sarà bene 
far precedere all’intervento l’infiltrazione novocainica della loggia o dei gan- 
gli simpatici corrispondenti. In ogni caso si terrà presente che un intervento 
secondario sarà, ai fini dell’applicazione della protesi, quasi sempre indispen- 
nno e ‘dovrà essere attuato in reparti attrezzati, a cura di personale spe- 
cializzato. 


La cura dei postumi a idistanza dovrebbe essere attuata su più larga sca- 

la, con opportune previdenze sociali che incoraggiassero i pazienti ad affron- 
tarla. Essa deve tener presenti i caratteri delle alterazioni quali noi abbiamo 
cercato di mettere in evidenza: essenzialmente consistenti in alterazioni cir- 
colatorie, nervose, trofiche. 
. da chinesiterapia, la mobilizzazione attiva, la ginnastica vascolare at- 
Uva, saranno sempre indicate per modificare le condizioni di rigidità (specie 
nelle retrazioni fibrose delle parti molli) e per migliorare il tono dell’albero 
Vascolare e la irrorazione della parte. | ti 

Ma certamente i risutati migliori nei confronti delle alterazioni circ 
torie si potranno ottenere con le operazioni sul simpatico (fra le quali da 
Preferirsi sempre le ganglionectomie), come le sole capaci di ottenere, almeno 


circola- 
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per un periodo abbastanza prolungato, la soppressione del vasospasme 
flesso, sempre presentè come condizione patologica predominante o access 
ria, e quindi di migliorare la nutrizione della parte, di favorire la. 
zazione di soluzioni di continuo, di agevolare l’attecchimento di trapiani 
di realizzare insomma condizioni più favorevoli di vita e di funzione, 


"e 


anche ai lavori citati dai diversi AA. Dopo l'indicazione dei peri 
v 3 ‘ * 
‘Sume, la seconda alla pagina, la terza all'anno di pubblicazione, 
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I Trequarti Pleurotomo Jalovaia 


Il Trequarti Pleurotomo JADEVAIA 
manicato (fig. I) si compone di 2 parti: 
una cannula curva centimetrata (fig. 2) e 
un mandrino flessibile in spirale di ac- 
ciaio (fig. 3), che è fissabile mediante“in- 
nesto a baionetta (fig. 1-a) ed estraibile 
per l’ introduzione di un catetere INelaton. 
Presenta scarico dorsale ad oliva (fig. 1-b) 
ed arresto di sicurezza cernierato scorre- 

vole e regolabile con vite di termo (fig. 1-c). 

Il Trequarti Pleurotomo è costruito 
in varia grandezza: quello grande per- 
mette |’ introduzione nel cavo pieutico di 
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SULLE LESIONI TRAUMATICHE DEL SIMPATICO 
CERVICALE 


Cap, med, prof, Liurro UGeLtLi, capo reparto di chirurgia e aiuto chirurgo 


Durante il servizio nell'ospedale militare « Virgilio » come dirigente . 
del IV Reparto Chirurgia, ho avuto occasione di osservare un caso di lesione 
traumatica del simpatico cervicale che, per la sua rarità e per alcune parti- 
colarità cliniche, mi sembra degno di essere illustrato. 


C. Alvaro, classe 1910, soldato addetto allo Stato Maggiore Generale dell'Esercito. 

La sera del 3 luglo 1945, mentre entrava in una abitazione lesionata dai bombarda- 
menti, nel quartiere di S. Lorenzo a Roma, catkva da un'altezza di circa 2 metri; una 
lunga e accuminata sbarra metallica gli penetrava profondattente nell’ascella sinistra e 
il paziente riferisce di aver compiuto un notevole sforzo per liberarsi. Trasportato all’o- 
spedale di S. Giovanni, quivi riceveva le prime cure e la ferita ascellare veniva suturata. 
Il girrno dopo veniva trasferito all'ospedale militare « Virgilio », nel nostro Reparto. 

. E.O.: Condizioni generali piuttosto gravi. Il ferito è pallido, dispnoico, con polso 
piczolo e frequente (120). Temperatura: 38°. 

Atteggiamento del capo in modica flessione; l- apofisi spinose del'a VI e VII cervi 
cali sono molto dolenti alla pressione. Tutti i movimenti del capo suscitano vivo dolore. 

In corrispondenza dell’apice del cavo dell’ascella sinistra, ferita lineare lunga circa 2 
cm., completamente suturata. Enfisema sottocutaneo di grado discreto dell’emitorace st- 
Nistro e della fossa sopraclavicolare sinistra. A carico dell’emitorace sinistro zona 
timpanica tra l’ascellare media e l’angolare della scapola; in questa regione il murmure 
vescicolare è diminuito. Non segni di versamento pleurico. 

. Il paziente si lamenta di dolori a carico degli arti superiori, specie in quello di si- 
Nistra, irradiati dalle spalle verso le mani. 

Fin Val momento del ricovero in ospedale è presente una netta sindrome di Bernard 
Hòrner sinistra: miosi, enoftalmo, restringimento della rima palpebrale, iperemia della 
congiuntiva (fig. 1). Non si notano modificazioni del colorito e della temperatura cutanea 
nè della sudorazione dell’emifaccia e dell'arto superiore sinistro. 

Date le gravi condizioni del paziente, non si ritiene opportuno praticare subito una 
radiografia della colonna cervico-dorsale e del torace. Si praticano cure generali; tra- 
sfusioni di sangue e di plasma, cardiocinetici, sulfamidici. 
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La ferita ascellare guarisce per prima intenzione. L’enfisema sottocutanea e il pneu- 
motorace si riassorbono in pochissimi giorni e le condizioni generali migliorano. È 
L'esame raldiografico del torace praticato il 9 luglio dà esito negativo: non segni di 
pneumotorace nè di versamento pleurico, Bor l i 
L'esame radiografico della colenna cervicale. (riuscito tecnicamente imperfetto: per | 
difficoltà di porre il paziente in buona posizione) sembra dimostrare la frattura di 1 
apofisi traversa della VII c. i . e. pai 
Il 10 luglio inizia febbre alta, a tipo suppurativo, e le condizioni generali peggiorano 
nuovamente, Contemporaneamente compare una tumefazione dolente della regione 0. 
pra-lavicolare destra, che aumenta progressivamente di volurre. Il 14 luglio, previa pi 
tura esplorativa, si apre e si drena per via retro-sternocleidomastoidea, una volumin 


CAS 


Fip; 1. 


raccolta purulenta del cavo sopraclavicolare destro; la raccolta si estende medialmente e 
profondamente verso la loggia prevertebrale e col dito esploratore si apprezza il corpo 
della VII c. scoperto, irregolare e si estraggono alcuni frammenti di osso completamente: 
distaccati e in preda a processo osteitico. | i 

Le condizioni migliorano temporaneamente, ma dopo una settimana, per l'ins 
ciente drenaggio della ferita e per la comparsa di una tumefazione della fossa sopra 
vicolare sinistra, si è costretti a reintervenire e ad aprire, sempre per via retro-sternoc 
doinastoidea, un’abbondante raccolta purulenta della fossa sopraclavicolare sinistra ed 
spazio prevertebrale. Il cavo ascessuale comunica con la cavità della fossa sopraclavico. 
destra al davanti della colonna vertebrale e si estende anche in basso verso la parte 
periore dello spazio mediastinico posteriore. Dal cavo si estrae un grosso sequestro (ve 
similmente un frammento: del corpo della VII c.); nella parte inferiore del cavo s 
prezza la pulsazione dell’arteria succlavia, scoperta per un certo tratto. Il cavo è dre 
von strisce di gomma, | . i 

I due cavi ascessuali vengono lavati quotidianamente con soluzione sulfami: 
somministrano sulfamidici per os e per iniezioni. A 

Le condizioni del paziente migliorano rapidamente. La febbre scompare e, versi 
metà di agosto, resituano solo due piccoli tramiti, poco profondi. “w 

Il paziente si Jamenta però sempre di dolori irradiati dalla regione cervicale 
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superiori e l'atteggiamento in flessione della testa si è progressivamente accentuato; così 
pure la sporgenza dell’apofisi spinosa della VII c. 
| Un esame neurologico, praticato dal prof. Longhi, cella Clinica Neurologica, il 26 
agosto, dà il seguente reperto: 
Atteggiamento in flessione del capo; tutti i movimenti della testa sono possibili, ma 
limitati, specie quello di estensione. 
Nulla a carico dei nervi cranici. Netta sindrome di Bernard-Hérner sinistra. 
Motilità degli arti superiori normale. Manca; il riflesso ulnare a destra. Motilità degli 
arti inferiori normale; lieve accentuazione dei riflessi rotulei bilateralmente. 
Sensibilità: zona di iperalgesia nel territorio delle radici C, C, D, di sinistra. 
Coordinazione ed eumetria; normali. Stazione eretta e deambulazione normali. 


Una puntura lombare praticata il 26 agosto dà esito a liquor limpido, a pressione 
normale; il reperto dell'esame chimico e citologico è normale. 

Una radiografia di controllo della colonna cervicale praticata il 27 agosto dimostra 
la presenza di una frattura del corpo della VII c. con sublussazione in avanti tei corpi 
Soprastanti (fig. 2). 

Il 28 agosto, previa riduzione della lussazione, si applica al paziente un corsetto 
Sessato con minerva. Dopo pochi giorni «dall'immobilizzazione i tramiti delle regioni 
Sopraclavicolari si chiudono, i dolori agli arti superiori scompaiono e il paziente viene 
Inviato in licenza di convalescenza verso la metà di settembre. 3 

WOl pusicare velato dopo circa un mese: i dolori non sono più ricomparsi; la 
sindrome di Bernard-Hérner, dopo cltre tre mesi dalla ferita, è rimasta invariata, Il par 
ziente è invitato a ripresentarsi dopo due mesi per togliere l'apparecchio gessato. 


96 


Le lesioni traumatiche del simpatico cervicale (s.c.) sono conosci 
da lungo tempo, pur essendo relativamente rare. Tale rarità è dovuta alla. 
anatomica profonda del cordone del simpatico nel collo e al fatto che mo 
spesso la sua lesione si accompagna a quella dei grossi vasi del collo che è 
solito mortale. Nè va dimenticato che i segni clinici della lesione del s.c, 
possono facilmente ‘passare inosservati, ì | 

A seconda che il nervo sia distrutto o soltanto parzialmente leso, si deter 
minano sintomi paralitici o irritativi. Nel primo caso, che è molto più fre: 
quente, si ha: sindrome di Bernard-Hoòrner (B.H.) anidrosi, arrossamento € 
ipertermia cutanea dell’emifaccia e dell’arto superiore corrispondente (dov 
osserva anche abolizione del riflesso pilomotore); nel secondo caso: mid 
cd cesoftalmo con iperidrosi, pallore e ipotermia dell’emifaccia e dell'arto 
superiore corrispondente. 

Talora, come vedremo in seguito, si può avere la coesistenza di fenomeni 
paralitici e irritativi, 

La sindrome di B.H., che è certamente il fenomeno più costante e appa 
riscente della paralisi del s.c., è stata osservata in seguito a traumi chiusi i più 
vari della regione cervicale e di quelle immediatamente vicine: frattura delli 
clavicola (Guillain, Achard' e Thiers) lussazioni della clavicola e dell’ome: 
traumi chiusi vari della spalla (Heyden, Grige) specialmente in seguito 
violente trazioni sull’arto superiore accompagnantisi a lesioni del plesso bi 
chiale (Naunyn, Mme Dojerine-Klumpke, Thomas e Jumentié, Amgot e D 
carie). Un caso di questi ultimi è stato osservato anche ida Chiasserini in ui 
soldato che, in seguito ad una violenta trazione sul braccio sinistro abdot 
presentava una paralisi del plesso brachiale a tipo inferiore, con una netta 
sindrome di B.H. sinistra. 

Sindromi di B.H., accompagnantisi (come tutte le sindromi congenite 
o insorte in tenera età) ad eterocromia dell’iride, sono state osservate anche in | 
neonati, in seguito a lesioni traumatiche chiuse della regione cervicale dovute. i 
ad applicazione di forcipe (Mayou, Yanes, Bollack e Delthil, Menestrina 

altri). In un caso di Pitot la sindrome, osservata in un ragazzo di 19 anni, 
accompagnava ad una paralisi del plesso brachiale ed era consecutiva ad u 
violenta trazione esercitata da una levatrice, all’atto della nascita, sull’arto 
superiore procidente, 

‘Gerbault e Baudot hanno comunicato un caso di sindrome di B.H. des 

insorta dopo una caduta da un albero e l'hanno messa in rapporto con lo s 
mento dei rami comunicanti Cs e D, per estensione e rotazione forzata della 
testa verso sinistra ‘durante la caduta, i | 

Casi di sindromi di B.H, accompagnantisi ad emiatrofia facciale so 

stati osservati anche, come esito idi ustioni profonde da folgorazione 4 
regione cervicale, da Claude e Contraine e da Laignel-Lavastine e Canton 


Molto più frequenti delle lesioni sottocutanee, da traumi chiusi, son 
ferite del s.c. N° 
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In notevole numero sono le ferite del s.c. « chirurgiche » quelle cioè che 
si verificano accidentalmente durante interventi sul collo: asportazione di 
gozzi, di tumori vari, di ghiandole tubercolari, o durante allacciatura della 
vertebrale. Schur, su 34 casi !di paralisi del s.c. di varia origine, raccolti nella 
clinica di Francoforte dal 1900 al 19rI, ne ha trovato 5 provocati da interventi 
operatori (3 dei quali per linfoadeniti tubercolari) e 1 da trauma, Hesse nife- 
risce che Kalin, Fritsche e De Quervain hanno osservato segni di paralisi del 
s.c. rispettivamente nel 6%, 1,2% e 1,6% delle strumectomie da loro eseguite, 
Chiasserini ha osservato una sindrome di B.H. transitoria dopo una freni 
coexeresi e casi simili sono riportati da De Jong e da altri, 

Hammer, dopo una tonsillectomia bilaterale eseguita in anestesia novo- 
cainica locale, ha notato una sindrome di B.H. unilaterale che persisteva 
invariata dopo sci mesi; casi simili sono stati riportati da Hall e Godtfredsen 
e altri. 
Sicard e Galezowsky hanno comunicato casi di sindromi di B.H. insorte 
dopo iniezioni madificatrici praticate in corrispondenza dei fori grande ro- 
tondo ed ovale per il trattamento delle nevralgie del trigemino. 

Un caso di sindrome di B.H. ha osservato Gramazio dopo una opera- 
zione di Jacobaeus; l’autore pensa ad una lesione del ganglio stellato non da 
trauma diretto, ma per azione irradiante del cauterio; altri casi simili sono 
stati riportati da Cavalcanti € Almeida, Kross ha illustrato casi di sindromi 
di B.H. osservate come complicazioni di operazioni sul torace e recentemente 
Parmeggiani ha comunicato casi di sindromi di B.H dopo operazioni di Jaco- 
bacus, freniccexeresi e toracoplastiche. 

Nè dobbiamo dimenticare, a proposito delle lesioni chirurgiche del s.c., 
quelle provocate dal chirurgo, a scapo terapeutico, per la cura di affezioni 
varie, prime tra le quali gli stati di insufficienza circolatoria degli arti supe- 
riori, e per la cura del lagoftalmo e dell’esortalmo (Leriche, Chiasserini). 

Più interessanti, per la nostra trattazione, sono le ferite accidentali del 
s.c., tra le quali le più frequenti sono certamente quelle d'arma da fuoco e, 
naturalmente, le ferite di guerra. 

Il primo caso di ferita d’arma da fuoco del s.c. sembra sia stato descritto 
nel 1864 da Weir Mitchell in un ferito della guerra di secessione americana. 

Bernhardt e Seeligmuller ne hanno osservato altri casi nella guerra fran- 
Co-prussianai, 

Nel 1908 Minor, al X congresso dei medici russi a Mosca, riferendo sulle 
lesioni traumatiche del simpatico e idei nervi cranici osservate nella guerra 
Tusso-giapponese, ha riportato dieci casì di ferite del s.c. i 

i In seguito le osservazioni si sono moltiplicate, specialmente durante 
prima guerra mondiale. Russef nel 1917 € Cords nel 1918 ne hanno raccolto 
rispettivamente 12 e 28 casi, aggiungendovi ciascuno due osservazioni perso 
DR Daetonei, nella sua tesi del 19r8 sulla sindrome di B.H. da ferite di guerra, 
la riportato 30 osservazioni, la maggior parte delle quali inedite, Karplus, 
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nel 1919, ne ha raccolti 32 casi, due idei quali personali, ed Hesse, nel 1930, 
poteva trovare nella letteratura 43 casi di ferite del s.c. d arma da fuoco e vi 
aggiungeva due osservazioni personali. Rouanet, nella sua tesi del 1933 sulla 
sindrome di B.H. di origine traumatica, ha raccolto 37 casi, dei quali uno 
personale ed uno inedito; in 27 di questi casi si trattava di ferite d’arma da 
fuoco. 

Tra i casì di ferita d'arma da fuoco del s.c, non riportati dagli autori 
sopra citati o posteriori alla tesi di Rouanet ricordiamo quelli di Purves-Ste- 
wart, De Fourmestreaux, Jicke.i, Roussy Branche e Cornil (3 casi), Bilancioni, 
Vidoni, Mingazzini, Bonomo, Tournay, Oclsnitz e Cornil, Verger e Gauckler, 
Fischer, Landolt (2 casi), Roger e Reboul-Lachaux, Neri (9 casi), Castex Ga- 
mauer e Battro, Decherf, Lampis, Gallo e Spota, Laignel-Lavastine, Bounard 
e Gaultier, Pieri, Favero e Pacheco. È 

E’ da supporre che anche nella recente guerra mondiale le osservazioni « 
siano state numerose, ma dalle nostre ricerche, (sia pure, per forza maggiore, 
incomplete) nella letteratura più recente, siamo riusciti a trovare il solo caso I 
di Bookstaver, : 

E’ da rilevare che in quasi tutti i casi sopra citati la lesione del s.c. si A 
accompagnava a lesioni, uniche o multiple, di altri organi: midollo spinale, 
nervi (cranici, radici spinali, plesso brachiale, vago, ricorrente, frenico) vasi 
(succlavia, carotide e giugulare, vertebrale) lingua, faringe, esofago, laringe; 
trachea, cupola pleurica. 

Nei casi sopra riportati la lesione del s.c, si manifestava con fenomeni 
paralitici, ma esistono anche, come abbiamo già ricordato, dei casi di lesioni 
traumatiche sia aperte che chiuse del s.c. nei quali si hanna fenomeni irritativi 
Oppure coesistono segni paralitici e segni irritativi. Holsten ha riportato un 
caso di ferita d’arma ‘da fuoco della spalla destra con vasta distruzione di 
muscoli e ossa del cingolo scapolare, e segni di lesione del nervo ulnare, in 
cui esistevano segni di irritazione del s.c. (midriasi, allargamento della rima 
palpebrale ed esoftalmo) che erano intermittenti ed in netto rapporto con i 
crisi dolorose della spalla. Holsten ricorda che già Seeligmuller nel 1877 aveva 
richiamato l’attenzione sui segni di irritazione del s.c. nelle lesioni del plesso 
brachiale e ritiene che essi debbano essere molto più frequenti di quanto non 
s* creda, Tinel in un caso di lussazione della spalla ridotta, ha notato ‘a coese 
stenza di fenomeni paralitici (vaso-dilatazione e ipertermia dell’emifaccia). 
In uno dei casi di Russef erano presenti midriasi, enoftalmo e allargamento 
della rima palpebrale. Anche nei casi di De Fourmestreaux, Roche ed altri 
coesistevano segni di paralisi e di irritazione del s.c. 

Per completare il quadro sintomatologico delle ferite del s.c. ricordiamo 
che Neri, in 9 casi osservati durante la prima guerra mondiale (tre ferite del 
s.c. associate a lesione degli ultimi nervi cranici, 4 a lesioni del plesso bra: 
chiale, 2 isolate) ha notato in tutti la presenza di disturbi cerebrali, psichiet 
e sensoriali, sui quali soltanto Weir Mitchell, avrebbe, prima di Neri, richia- DE: 


VG 


mato l’attenzione. In tutti i casi erano presenti stati di eccitazione e di ango- 
scia, cefalea, convulsioni, crisi di perdita di coscienza, sindromi nevrasteni- 
formi e sintomi irritativi della sfera visiva e labirintica. Tali disturbi sono 
stati da Neri messi in rapporto con modificazioni circolatorie dei centri ner- 
vosi e degli organi di senso, e il loro miglioramento o la guarigione sarebbero 
dovuti alla rigenerazione più o meno completa del simpatico leso (1). 

Se le ferite d'arma da fuoco del s.c. sono relativamente frequenti, molto 
più rare sono quelle idovute ad' altre cause. Da ricerche nella letteratura siamo 
riusciti a trovare un solo caso idi lesione del s.c, da ferita lacero contusa e 
13 casi di ferite da taglio accidentali. Eccone il riassunto; 


Zolezzi: ampia ferita lacero-contusa della regione sopraclavicolare sinistra da inci- 
dente stradale; lacerazione dello sternocleidomastoideo e interessamento del frenico e del 
s.c. Sindrome di B.H, destra con anidrosi dell'emifaccia, dell'arto e della parte alta del- 
l'emitorace omolaterale. Insorgenza, dopo 13 giorni dal trauma, di un diabete insipido, 
L'autore ritiene che, senza escludere una eventuale lesione diretta dei centri diencefalici 
regolatori della diuresi, la lesione del s. c., quale sistema di conduzione fra centri della 
diuresi e rene, debba avere avuto una notevole importanza del determinismo della po- 
liuria, 
Van der Briele: ferita da taglio nella parte alta della regione cervicale destra, du- 
rante un'aggressione notturna. Miosi, esoftalmo, allargamento della rima palpebrale, leg- 
gera ptosi palpebrale. Non disturbi vasomotori. 

Pricard; ferita da taglio del s.c. con lesione dell'arteria vertebrale. Sindrome di B.H. 

Hirschfeld: ferita da colpo di pugnale al disotto dell'arcata zigomatica destra. Sin- 
crome ci B.H, destra con anidrosi e iperemia cutanea e segni di lesione del V, IX, X, 
XI e XII nervi cranici omolaterali. \ 

Gautrelet (caso presentato da Brindel alla Società di Medicina di Bordeaux l’r1 di- 
cembre 1908): ferita da taglio accidentale della regione cervicale sinistra: il paziente 
stando a tavola e scherzando: con degli amici, per un movimento brusco di inclinazione 
del collo verso la spalla sinistra si infilava il collu nel coltello del vicino tenuto verti- 
calmente sulla tavola. Sindrome di B.H. e afonia quasi completa. 

Biirger: Ferita da taglio (per rottura di vetro in seguito ad incidente automobilistico) 
Estesa dall'angolo della mandibola alla mastoide sinistra. Sindrome di B.H. con segni di 
lesione del VII, X e XI nervi cranici. ‘ 

Villard e Halipre: ferita da colpo di coltello nella regione cervicale destra com se- 
zone longitudinale ampia della giugulare interna. Sindrome di B.H. destra, paresi del 
Facciale inferiore (a tipo centrale) e dell’arto superiore di sinistra. 

Monbrun: ferita da colpo di lancia nella regione cervicale destra. Sindrome di B.H, 
senza disturbi vasomotori. i 

Burzeva: ferita da punta di coltello della regione sopraspinosa com lesione del s.c., 
dell'atteria vertebrale, dei nervi ascellare e muscolo-cutaneo e dell’apofisi traversa della 
VI c. Sindrome di B.H. d 

_ Terrien, Dolfus e Renard: ferita da colpo di pugnale della regione carotidea sinistra. 
Sindrome di B.H, 

. Montanara e Giuliano: ferita da colpo di pugnale della regione antero-inferiore si- 
Ristra del collo, Sindrome di B.H. con disturbi vasomotori e anidrosi dell'emifaccia sin. 


Q indrome persisteva, se pure meno netta, un anno Uopo la ferita. 


(1) Per spiegare l'assenza di tali fenomeni dopo resezioni del s.c. a scopo terapeutico, Pieri ritiene 


che Ì I . 4 ® . . 
riflessi cisturbi Non siano dovuti alla lesione di per sè, ma a processi cicatriziali capaci di produrre 
Curov , 7 i 
Urovascolari sulla circolazione cerebrale. 
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Fabre, Valdiguié e Rouanet: ferita da colpo di pugnale nella regione sopraclavicolare 
1 sinistra. Sindrome di B.H. con arrossamento dell’emifaccia, sudorazione della mano si- 
i nistra e disturbi soggettivi del territorio di Cy e D,. 


Lazarescu: ferita di guerra, da colpo di baionetta, mella regione cervicale sinistra, 
‘i Sindrome di B.H. con eterocromia dell’iride, accentuatasi progressivamente e persistente 
7 molti anni dopo il trauma. 


| 
La sintomatologia delle lesioni traumatiche del s.c., come risulta dai 
\ casi riportati nella letteratura, è quanto mai variabile. Il fenomeno più costante 
: è rappresentato dalla sindrome di B.H., che come è noto, è caratterizzata da 
I° - miosi, per paralisi delle fibre simpatiche che innervano il mu- 
i scolo dilatatore della pupilla; 


2° - restringimento della rima palpebrale, per paralisi della muscola- 


! tura liscia delle palpebre, onde abbassamento della palpebra superiore e lieve 
: innalzamento di quella inferiore; 


| 3° - enoftalio, per paralisi della muscolatura liscia del cavo orbitario 
: (muscolo retrobulbare di Muller); 


4° - ipotonia del bulbo, lieve, transitoria e incostante; 


5° - eterocromia dell’iride, nelle sindromi congenite o instauratesi nei 
{ primi mesi di vita. 

Molto spesso la sindrome di B.H. che si osserva nelle lesioni trauma- 
î tiche del s.c. appare incompleta: nel caso di Bonomo si aveva solo miosi, 
mentre nel caso di Achard e Thîers la miosi mancava. Negli 11 casi raccolti 
da Roche in uno mancava l’enoftalmo, e non si osservò mai ipotonia; negli 
11 casi di Cobb e Scarlett in uno mancava la miosi, in un altro la ptosi palpe- 
i brale e l’ipotensione era presente solo in cinque casi. In tutti e tre i casi di 
i Landolt la sindrome era frusta e mancava la miosi; nei 32 casi raccolti da 
«è Karplus, l’enoftalmo era presente solo 23 volte. Nei 37 casi raccolti da 
‘ Rouanet la miosi era sempre presente, “a ptosi mancava in 5 casi e l’enoftalmo 
in 9g. L’eterocromia dell’iride era presente solo nei casi di Lampis e di Lazarescu 

! (trattandosi di adulti questo reperto è [da ritenersi eccezionale). 
Ma se la sindrome di B.H., pur presentandosi spesso incompleta, rap: 
i presenta un fenomeno costante nelle lesioni traumatiche del s.c., molto più 
variabili e incostanti, per giudizio concorde di tutti gli autori, ‘sono i feno- 
i meni vasomotori, secretori e le modificazioni della temperatura cutanea. 
‘ Wilde, in sei casi di lesione del s. c. (di cui 4 da ferita diretta) ha osservato 
: costantemente la sindrome di B.H, mentre i fenomeni vasomotori e trofici 
: spesso mancavano, Negli 11 casi di Cobb e Scarlett i disturbi della sudora- 
zione erano presenti solo in 6 e i disturbi vasomotori solo in 2. Negli 11 cast 
raccolti da Roche i disturbi vasomotori € secretori erano sempre assai scarsi 
e incostanti; in 2 casi si osservavano disturbi simpatici a distanza (sudorazione 
 dell’ascella e della coscia dal lato leso). Nei 37 casi raccolti da Rouanet ! 
disturbi vaso-motori secretori e trofici erano presenti solo in 20 casi. ps 
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E’ possibile dall’analisi dei sintomi presentati da questi traumatizzati, 
risalire alla diagnosi di sede precisa della lesione del s.c.? La presenza della 
sindrome di B.H. non offre alcun contributo alla soluzione di detto problema, 
perchè la sindrome può osservarsi per lesione delle fibre oculo-simpatiche in 
un punto qualsiasi del loro lungo decorso. E’ noto che queste fibre, originate 
da un centro diencefalico non bene determinato, ma che si ritiene situato nel 
avimento del III ventricolo (Langley), in prossimità della sostanza grigia 
centrale, si portano, attraverso il peduncolo cerebrale controlaterale, la calotta 
del ponte e il cordone laterale del bulbo, nel midollo cervicale dove occupano 
il fascio laterale e terminano nel centro cilio-spinale di Budge, situato all’al- 
tezza del I° e II° segmento dorsale. Da questo centro le fibre simpatiche escono. 
dal midollo con la radice anteriore del I° nervo dorsale che lasciano per rag- 
giungere, attraverso i primi due rami comunicanti bianchi, il ganglio stellato. 
Di qui risalgono, attraverso la catena simpatica cervicale, fino al ganglio 
cervicale superiore dove si interrompono, e donde originano le fibre postgan- 
gliari, le quali raggiungono i muscoli lisci dell'occhio (dilatatore dell’iride e 
crbito-palpebrale di Muller) attraverso il plesso «carotideo, l’anastomosi caro- 
tico-gasseriana, la prima branca del trigemino e i nervi ciliari lunghi e, in 
parte, direttamente attraverso il ganglio ciliare e i mervi ciliari brevi, senza 
attraversare il trigemino. Solo una piccola parte delle fibre lascia la catena 
simpatica all’altezza del ganglio stellato per raggiungere il plesso carotideo. 
Una parte poi delle fibre postgangliari lascerebbe il plesso della carotide 
interna e attraverserebbe a mezzo di un esile filuzzo nervoso. l'orecchio medio 
per raggiungere l’occhio attraverso il canale tubarico prima, decorrendo pa- 
rallelamente al nervo vidiano poi. 

L'origine e il decorso delle fibre simpatiche oculo-pupillari spiegano come 
St possano osservare sindromi di B.H. (oppure fenomeni irritativi), anche in 
lesioni traumatiche, aperte o chiuse, che colpiscono le fibre simpatiche in 
regioni diverse dalla catena gangliare cervicale, in punti più centrali e anche 
più periferici. 

Così la sindrome di B.H. è stata osservata anche per sindromi commotive 
dla scoppio di proiettile senza ferite esterne (Lortart e Hallez, Lery e Thiers, 
Sicard e Roger) in traumi elettrici (Jellinex) in traumi cranici chiusi o aperti 
(Gerstmann, Cords, Rose, Roger e Reboul-Lachaux) e vertebro - midollari 
(Karczewsky, Hutter, Landolt, De Jong, Roger Cremieux e Carbonel, Roger 
© Reboul-Lachaux, tre casi di Roussy e Cornil, Moriez, Roper e Reitsch, 
Fischer, Kocher, Gierlich, 4 degli 11 casi di Cobb e Scarlett, De Oliveira 
Bastos). In uno dei tre casi di Roussy e Cornil la sindrome, dovuta a contu- 
Stone midollare da lussazione della colonna cervicale, era alternante, ora 
destra ora sinistra, Casi di ineguaglianza pupillare alternante hanno osser- 
Hera anche Faure-Bealieu in una ferita del midollo cervicale con sindrome di 
cdl, e Pierre Marie e Athanassio-Benisty in emilesioni del mi- 

cervicale, Nel caso di Roper e Reitsch era presente una sindrome di B.H. 
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e la pupilla subiva un notevole allargamento in rapporto con movimenti pas: 3 
sivi dell’arto superiore omolaterale. Disturbi simpatici irritativi, c in modo 
particolare midriasi, sono stati rilevati da Sollier e Courbon in 4 casi di ferita 
da proiettile a setone della nuca, con segni di commozione e compressione del 
midollo da ematorachide. Una sindrome irritativa del s.c. con esoftalmo e 
tachicardia ha osservato Rose in seguito a scoppio-di obice senza ferite esterne 
c la spiega come dovuta a lesione della sostanza reticolata della calotta pro- 
tuberanziale (1). | 

Laignel-Lavastine e Voisin hanno riportato un caso, da essi ritenuto 
unico, di ferita da scheggia metallica dell’orbita con sezione del nervo ottico; 
in cui era presente una sindrome di B.H. dovuta, secondo gli AA., a lesione 
del simpatico intraorbitario. 

Come regola generale, che può essere utile per localizzare la sede della 
lesione, si ritiene che la sindrome di B.H. è tanto più intensa e permanente 
quanto maggiore è il numero delle fibre lese. Così la sindrome da lesione 
delle fibre che attraversano l’orecchio medio, o di quelle che lasciano il s.c. 
a livello del ganglio stellato è meno intensa e più rapidamente regredibile 
di quella che consegue alla lesione delle fibre a livello del ganglio superiore. 
Le lesioni a livello del ganglio stellato, dei rami comunicanti Cs e Di e del 
centro cilio-spinale provocano le sindromi più nette e permanenti. 

Cobb e Scarlett, dall'esame dei loro 11 casi, hanno concluso dhe le lesioni 
che colpiscono le radici C:, Cs e Di determinano le sindromi oculo-pupillari 
più gravi e tipiche. Le lesioni che colpiscono la catena simpatica cervicale 
provocano, di regola, sintomi meno gravi e le contusioni midollari determinano 
sintomi meno netti ancora e più facilmente regredibili che nei due primi casi, 


Anche la coesistenza o meno con la sindrome di B.H., dei fenomeni 
vasomotori e secretori e delle modificazioni della temperatura cutanea, cioè 
la presenza molto frequente, come abbiamo visto, di sindromi dissociate, non 
offre praticamente alcun aiuto nella identificazione della sede della lesione. 
Infatti la dissociazione dei fenomeni oculo-pupillari (costanti) da quelli vaso- 
motori e secretori ha ricevuto spiegazioni varie dai diversi. autori. 

Già Claude Bernard aveva stabilito che il centro oculo-pupillare è sk 
tuato in corrispondenza dell'VIII segmento cervicale e del I toracico, mentre 
i centri vaso-motori, secretori e trofici sono localizzati dal 2° al 6° seg: 
mento dorsale. Così che una lesione ‘può ledere un centro lasciando in- 
tegri gli altri. Claude Bernard dimostrò infatti sperimentalmente nei cani 
che la sezione della prima radice dorsale provocava sintomi oculo-pu 
pillari, mentre la sezione della 2%, 3%, 4% radice determinava solo modifica 


(1) Chiasserini, in un ferito della recente guerra mondiale, operato di laminectomia cervicale sei 
giorni dopo una ferita d'arma da fuoco con frattura dell'arco della V c., ha osservato una sindrome 
di B, H, destra, con sudorazione dell'emifaccia omolaterale; coesisteva paralisi atrofica nel territorio © 
Cy-D, di destra e paresi spastica dell'arto inferiore dello stesso lato; mancavano segni di blocco spinale: 
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zioni vasomotorie. Queste ormai classiche ricerche sono state anche recente 
mente confermate da Smithwick e altri che hanno dimostrato che nella chi- 
rurgia del s.c., per denervare completamente l’arto superiore, cccorre asportare 
non tanto il ganglio stellato, ma il II, III e possibilmente il IV ganglio dorsali. 
Questi dati però se spiegano. la mancanza di disturbi vasomotori € secretori 
dell'arto superiore nelle lesioni del s.c. non spiegano la mancanza di tali 
disturbi a’ carico dell’emifaccia, 

‘Eulenburg e Guttmann ritengono che nel tronco del s.c. le fibre oculo- 
pupillari cccupano la periferia, mentre quelle vascolari si troverebbero al 
centro; onde maggiore facilità di lesione idelle prime con possibile integrità 
delle seconde. Anche Skiff è d’avviso che le fibre oculo-pupillari e quelle 
vasomotrici non siano mescolate, ma formino fasci distinti. E alcuni autori 
spiegherebbero le sindromi Kissociate come dovute a lesioni parziali del sim- 
patico. Si può però obiettare che le lesioni parziali danno luogo piuttosto a 
sindromi irritative anzichè paralitiche. 

Krause ritiene che quando è leso il midollo sono presenti soltanto sintomi 
oculo-pupillari mentre se sono colpiti principalmente i rami comunicanti si 
determinano anche sintomi vaso-motori. 

Mme Dejerine-Klumpke ha dimostrato sperimentalmente sui cani che 
quando sono colpiti i rami comunicanti del primo nervo dorsale si verificano 
solo fenomeni oculo-pupillari. 

Per Sergent, se sono lesi i soli filuzzi pupillari dilatatori si ha solo miosi, 
se sono danneggiati anche i gangli simpatici si verificano enoftalmo e ptosi; 
se anche il tronco è stato distrutto insorgono anche fenomeni vasomotori. 

Thomas ritiene che quando la I radice dorsale è interrotta tra l’origine 
e la coalescenza con la radice anteriore, non si ha alcuna areflessia pilomo- 
toria o sudorale, ma soltanto la sindrome oculo-pupillare. Ciò perchè le fibre 
pregangliari destinate all’occhio e alla pupilla sono aggruppate principalmente 
nella I radice dorsale (Mme Dejerine-Klumpke); ogni lesione della prima 
radice dorsale al di là della coalescenza ida invece origine a disturbi vasomo- 
tori e sudorali. 

Cantonnet, che insieme con Laignel-Lavastine aveva enunciato la regola 
Seguente: lesione alta del s.c. = soli segni motori della sindrome di B.H.; 
lesione bassa = sindrome di B.H. più disturbi vasomotori e secretori, ha 
dovuto più tardi ricredersi e rinviare la soluzione del problema all’osserva- 
lose di un maggior numero di casi. 

Anche Roche ha dovuto concludere che la sindrome da lesione della 
$.c. non è mai completa e che l’altezza della lesione non è responsabile della 
Presenza o meno di questi o di quegli altri sintomi. . 

Per Chiasserini le sindromi ‘dissociate che si osservano in casi di lesioni 
mali vic simpatiche intramidollari. non possono spiegarsi se non ammettendo 

Sistenza di gruppi cellulari separati, gli uni adibiti alla innervazione della 
IMuscolatura liscia dell’occhio, gli altri alla innervazione delle ghiandole sudo- 
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sripare del viso; separazione che potrebbe verificarsi sia nel piano orizzontale, | 
«sia ad altezze diverse. ; i 
| Per Vulpian e anche per autori più recenti (Roche), i disturbi vasomotori 
«e secretori non mancherebbero così spesso come appare, ma non sarebbero 
‘ stati, nella grande maggioranza dei casi, ricercati, Quindi non si dovrebbe par- 
lare di « sindromi dissociate », ma piuttosto di osservazioni incomplete. Que- 
sta affermazione è certamente esagerata perchè il maggior numero dei casi illu- 
strati dalla letteratura appare studiato accuratamente ce in modo completo. L’esi- 
: stenza, dopo lesioni traumatiche del s.c., di sindromi dissociate, con sola pre- 
senza di fenomeni oculo-pupillari e mancanza tdi disturbi vasomotori e secre- 
‘tori dell’emifaccia, è un fatto reale, frequente e constatato da molti autori, È 
: se non è possibile alla stato attuale delle conoscenze anatomo-fisiologiche dare 
‘i una spiegazione soddisfacente e valevole in tutti i casi, bisogna riportarsi a 
quanto ha concluso un accurato ricercatore quale è André Thomas, Questi 
afferma che la variabilità nella distribuzione individuale delle fibre vasomo» 
trici e delle fibre oculo-pupillari spiega le sensibili differenze dell'intensità 
dei disturbi simpatici causati da una lesione del cordone cervicale, Poichè i 
; disturbi oculo-pupiilari sono i più costanti e netti se ne deve dedurre che le 
variazioni anatomiche sono più notevoli e frequenti per le fibre vascolari che 
per quelle oculo-pupillari e che il cordone cervicale è la via principale seguita 
da queste ultime, 

Tale opinione è per noi confermata in pieno da quanto ci è stato dato di 
® osservare in numerosissimi casi di interventi sul s.c. per l'asportazione del gan- 
i glio stellato e del secondo toracico in caso di disturbi trofico-vascolari degli arti 
superiori. Dopo tale interventi, mentre abbiamo constantemente osservato una 
sindrome di B.H, con aumento della temperatura e anidrosi dell’arto superiore 
del Jato operato, solo in pochi casi ci è stato dato di osservare questi ultimi sin- 
tomi a carico dell’emifaccia, 

Thomas, che ha praticato in alcuni feriti del s.c. le varie prove funzionali 
per lo studio del simpatico, ha ribadito il suo concetto concludendo che esiste 
grande variabilità ida un caso all’altro e da una regione all’altra nello stesso 
ferito, e che la mancanza di parallelismo tra i risultati delle diverse prove di- 
pende in parte dalle differenze che possono esistere nella selle e nell’estensione 
delle lesioni e nella loro natura irritativa o distruttiva, dalla partecipazione di 
un sistema di fibre o di-un altro, dal tempo trascorso tra la ferita e il momento 


dell'esame, dall’interruzione definitiva delle fibre e dall loro grado di rige- 
nerazione. 
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Nel nostro caso si tratta indubbiamente )di una ferita da punta del s.c. 
sinistro. Il paziente non ha saputo dare ragguagli precisi sullo strumento feri- 
tore, ma deve essersi trattato, con ogni verosimiglianza, di una di quelle sbarre 
metalliche che costituiscono lo scheletro delle costruzioni in cemento armato. 
L'asta metallica, penetrata in corrispondenza del cavo ascellare di sinistra 
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senza ledere i grossi vasi e i nervi del’ascella e del collo, ha determinato una 
lesione della cupola pleurica di. lieve entità, dato il rapido riassorbimento del- 
l’enfisema e del pneumotorace e la mancanza di complicazioni pleuriche (emo- 
torace, empiema), Successivamente, dopo aver leso il' s.c. all’altezza della VII 
C., ha fratturato il corpo di questa vertebra e, scivolando su questo, deve aver 
c]trepassato la linea mediana raggiungendo il cavo sopraclavicolare destro, dove 
si sono manifestate le prime complicazioni infettive. 

E’ noto che in casi di tubercolosi dell’apice polmonare (Soques @l altri) 
e di pneumotoraci terapeutici sono state osservate sindromi irritative (Willaret, 
Justin-Besancon e Contiades) o paralitiche del s.c, (Pin, Vicentini), queste ul- 
time manifestantisi con una sindrome di B.H.. Il nostro paziente non presen- 
tiva segni clinici nè radio'ogici di tubercolosi polmonare e la sindrome di B.H. 
è comparsa subito dopo il' trauma. Nè pensiamo che la sindrome stessa possa 
cssere imputata al pneumotorace provocato, nel nostro paziente, dalla piccola 
lacerazione della cupola pleurica. Le sindromi di B.H. osservate nel corso di 
pneumotorace sono comparse di, solito dopo numerosi rifornimenti, in pneu- 
motoraci sotto tensione € sono regredite e scomparse non appena il pneumo- 
torace si è riassorbito, Nel nostro paziente, malgrado il rapido riassorbimento 
del pncumotorace traumatico (di per se stesso di modica entità) la sindrome è 
rimasta immodificata, 

Sorge ora il quesito: in quale tratto è stato leso il s.c. nel nostro ferito? 

Il nostro paziente presentava soltanto una sindrome di B.H.; non esi- 
stevano disturbi vasomotori e secretori nè dell’arto nè dell’emifaccia corri- 
spondenti. Potremmo, riferendoci a quanto abbiamo detto sulle sindromi dis- 
sociate e sulla difficoltà della loro sistematizzazione in rapporto alla sede della 
lesione, lasciare insoluto il quesito, Ma non ci sembra azzardato tentare di 
localizzare, sia pure in via ipotetica, la sede della lesione da noi osservata, 
Stante il decorso della ferita, il simpatico dev'essere stato leso presumibilmente 
a livello della VII cervicale, o meglio (la ferita decorreva dal basso in alto) 
tra VII cervicale e I dorsale. Non è possibile escludere che sia stato leso proprio 
il ganglio stellato, che risiede al davanti della prima articolazione costo-ver- 
tebrale a stretto contatto con la cupola pleurica. Nè contro tale ipotesi sta la 
Mancanza assoluta di modificazioni della temperatura e della sudorazione a 
carico dell’arto superiore (il ganglio stellato non rappresenta la via principale 
delle fibre simpatiche vasomotrici per l’arto superiore, che decorrono invece 
PIù In basso) e dell’emifaccia (anche dopo stellectomie chirurgiche tali modi- 

azioni possono mancare). Ma, volendo evitare ogni obbiezione, potremmo 
Pensare che la lesione possa nel nostro caso essere localizzata o proprio nel 
centro cilio-spinale di Budge o nelle fibre oculo-simpatiche da questo origi- 
nate, prima del loro ingresso nella catena gangliare cervicale. L'ipotesi di una 
dpr emorragia nel centro cilio-spinale, se può essere ammessa 3 quanto 
N paziente si è verificata una frattura del corpo della VII C, non ci 
Sora molto probabile in quanto non esisteva alcun altro segno di sofferenza 
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midollare e la lesione avrebbe dovuto colpire esclusivamente il centro sud- | 
‘detto. Anche la lesione della I radice dorsale, dove decorrono le fibre oculo- | 
* pupillari, non ci sembra ammissibile dato che il trauma che ha dovuto sezio-. 
“nare le fibre simpatiche avrebbe dovuto ledere, per lo meno gravemente, la 
| radice e determinare sintomi più gravi e diversi da quelli presenti nel nostro 
i paziente: dolori a tipo radicolare di ambedue gli arti superiori, iperalgesia 
‘ nel territorio delle radici C} Cs D, di sinistra, segni irritativi quindi e non 
* di deficit. Non ci rimane quindi che pensare che sia stato leso, reciso, il I ramo 
i comunicante bianco, dove appunto decorrono esclusivamente fibre simpatiche 
‘oculo-pupillari. La sede e il decorso della ferita e la contemporanea lesione 
: del corpo della VII C, rendono tale ipotesi molto suggestiva. 
I dolori che il paziente avvertiva erano certamente dolori radicolari in 

: rapporto con la lesione vertebrale; infatti essi, bilaterali e assai leggeri nei 
primi giorni, sono successivamente aumentati d’intensità quanilo il processo 
‘ osteitico della VII C ha determinato una sublussazione in avanti delle vertebre 
| soprastanti, mentre sono completamente scomparsi dopo riduzione della su- 

| blussazione e immobilizzazione idel rachide con un corsetto gessato. 

Concludendo, il nostro caso ci sembra rivestire un particolare interesse 

! per varie ragioni: 1) per la rarità del meccanismo di; lesione del s.c.: ferita 
‘ d'arma da punta; 2) per la coesistenza idi altre lesioni: ferita della cupola pleu- 

‘ rica, frattura della VII C.; 3) per il buon esito del caso malgrado le gravi com- 
: plicazioni infettive: flemmone delle fosse sopraclavicolari e dello spazio me- 
: diastinico posteriore, osteite del corpo della VII C. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di ferita da punta del s. c. con sindrome di Ber- 
| nard-Hòrner. Passata in rassegna la letteratura sulle Jesioni traumatiche del simpatico 
» cervicale, si sofferma sulla sintomatologia di queste lesioni in rapporto con la sede. 
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PARETI, ERNIE 


(Ricoverati goI; operaii 247) 


I - Pareri 


TRAUMI. 


Le lesioni traumatiche, limitate alle pareti dell'addome, non furono 
molto numerose: si è trattato cioè di ferite più o meno superficiali, che di 
rado richiesero un vero e proprio trattamento chirurgico. A parte dunque 
queste piccole ferite lacero-contuse o da taglio, i casi di ferite parietali del- 
l'addome, che richiesero un atto operativo, furono solamente tre, tutte da 
arma da fuoco: l'esplorazione chirurgica dimostrò che la ferita era limitata 
alle pareti, fino ai muscoli, talora anzi fino al piano properitoneale: la recen- 
tazione del tragitto e la sutura a strati assicurarono la guarigione, E° superfluo 
insistere sulla necessità dell’esplorazione chirurgica di ogni ferita, apparen- 
temente superficiale, dell'addome, specie da a.f.; chiunque abbia pratica di 
Pronto soccorso, ha ricordo di gravi lesioni viscerali dovute a piccole ferite, 
giudicate con tutta verosimiglianza come non penetranti. Arduo diventa il 
problema, quando si tratta di ferite multiple da piccole schegge (da scoppio 
di mina o di bomba a mano). Se la zona è limitata, si può tentarne l’escissione; 
sc no, conviene sperimentare la cosidetta attesa armata, pronti cioè ad inter- 
ventre al primo allarme; a noi sono occorsi tre o quattro di questi casi incerti, 
In cui tuttavia una condotta vigile ci mise al riparo da sorprese di qualunque 
senere, 


INFIAMMAZIONI. 


Nulla di particolare vi è da dire sulle flogosi superficiali, che sono in 
n Piuttosto rare (flemmoni, ascessi). Più interessanti appaiono quelli a 
Sa A . . . = # 

Se muscolare o properitoneale. Fra i primi, che sono in genere ematomi 
_——————=€-Z=«=« 0 
") La presente nota (n. 6) come le precedenti pubblicate in questo Giornale, è tratta da un Ren- 


( 
dliconi inj î as . . . - sr 
Bricrra. clinico-statistico, dal titolo « Quaranta mesì di attività chirurgica in Sardegna durante la 
©” Sompilato fin dall'estate 1944; per motivi contingenti essa vede solo ora la luce. 
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suppurati, noi abbiamo osservati un paio di casi, che, incisi, guarirono rapi- e 
damente. PA NSAI 

Le suppurazioni properitoneali hanno, invece, origini più complesse e 
varie; si tratta cioè in genere di una diffusione attraverso lo spazio cellulare 
properitoneale di processi flogistici a provenienza ‘intestinale, vescicale, 
ossea ecc. La varietà più caratteristica e forse più frequente è rappre- . 
sentata dal flemmone della fossa iliaca, che ha' solitamente origine appen- 
dicolare. 

Una cellulite suppurativa, dhe viene abitualmente considerata fra le flo- 
gosi properitoneali, è la cosiddetta psoite, la quale trae le sue caratteristiche, 
soprattutto cliniche, dall’essere l’infiammazione nel connettivo limitante la 
guaina del m. psoas, onde l’atteggiamento caratteristico dell’arto. 

Abbiamo avuto occasione di incidere un ascesso psoitico e due o tre altri 
ascessi profondi delle pareti addominali, di cui uno prevescicale. 


TUMORI. 


I tumori più frequentemente riscontrati sulle pareti addominali sono i 
fibromi o desmoidi, che prendendo origine soprattutto dalle aponevrosi mu- 
scolari, possono assumere un volume vario, Essi sono di solito caratteristici e 
quindi di diagnosi facile, ma possono talora prestarsi a confusione con tumori 
protondi, aderenti alle pareti. Così avvenne in un caso di nostra osservazione, 
nel quale la massa, della grandezza di un uovo di colombo, sembrava del 
tutto intraperitoneale, per quanto fissa; viceversa si trattava di un desmoide 
a punto di partenza dalla faccia posteriore di una iscrizione tendinea della 
faccia posteriore del retto, per cui scompariva totalmente durante la contra- 
zione del muscolo. Un altro tumore a punto di partenza muscolo-aponeurotico 
apparteneva ad un soldato di 22 a., che da alcune settimane si era accorto di una 
piccola massa sulla parete addominale in corrispondenza della fossa iliaca 
sinistra, All’esame obiettivo si riscontrarono i caratteri di un tumore solido a 
limiti poco netti, a sede probabilmente muscolare; all’atto operativo si trovò 
una neoproduzione appartenente ai muscoli piccolo obliquo e trasverso, con 
carattere chiaramente infiltrante. L’asportazione fu possibile mediante la 
sezione franca dei muscoli; l’esame istologico dimostrò trattarsi di sarcoma 
fusocellulare, che aveva chiaramente una origine fasciale e pertanto da non 
ritenersi un sarcoma muscolare vero e proprio, secondo i criteri di interpre- 
tazione istogenetica, che io stesso ho cercato altrove di illustrare (1). 


II - ERNIE 


Ci è capitato di operare un considerevole numero di ernie, il che è la 
regola nei servizi chirurgici militari, dove affluisce una massa di questi malati, 


(1) Riv, Chir., vol. 3, p. 92, 1937. 
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che, da quando l'ernia € stata opportunamente esclusa dal numero delle infer- 
mità inabilitanti in senso assoluto, chiedono di esserne liberati. 

Le operazioni di ernia da noi eseguite furono in numero di 251, così in 

articolare rappresentate: inguinali 207, crurali 20, epigastriche 14, ombel- 
licali 2, laparoceli p.o. 8. Tali cifre sarebbero state raddoppiate e forse triplicate, 
se avessimo potuto accogliere ed operare tutti coloro che venivano inviati in 
ospedale per la cura radicale. 

Il numero delle complicazioni erniarie osservate fu piuttosto limitato: i 
casi di strozzamento furono rr (4,3%) di cui due soli con necrosi dell’ansa. 
E’ da notare che in entrambi questi casi si trattava di militari in licenza, 
quindi sottratti al controllo del medico del corpo, che riconosciuta facilmente 
la complicazione erniaria ne avrebbe curato, come d'abitudine, il ricovero di 
urgenza, La precocità della diagnosi e del ricovero ha permesso non di rado 
di veder risolvere lo strozzamento. con la semplice somministrazione di mor- 
fina e l’applicazione di ghiaccio, 

Considerate, come sono, le ernie, quali deiscenze o rotture (rupture in 
inglese e Bruck in tedesco significano precisamente ernia) della parete addo- 
minale, si comprende come si sia frequentemente agitato in sede medico- 
legale il problema dell’ernia da infortunio, che si collega strettamente a quello 
più propriamente patogenetico dell’ernia da sforzo: nessun soldato infatti 
rinunzia a riferire adi una causa traumatica il primum movens della sua 
ernia. Ora, senza voler approfondire questa pur interessante questione, dirò 
che nella prassi medico-legale militare si è giustamente contrari a considerare 
l’ernia come dipendente da causa di servizio, anche quando esistano nell’a- 
namnesi sicuri fattori traumatici isolati (infortunio) o ripetuti (servizio gra- 
voso): è infatti acquisito ormai che l’ernia non può essere considerata un 
accidente, ma una malattia. 


ERNIE INGUINALI. 


È Sono state in numero di 207, cioè l'80% di tutte le ernie ‘operate, come 
d altra parte è la regola nel sesso maschile: 169 volte si trattava di ernia sem- 
Pice, 17 di ernia bilaterale, 21 di recidiva. In altri 18 casi esistevano lesioni 
concomitanti : 7 volte la ritenzione del testicolo, 6 ili varicocele, 5 l’idrocele, Lo 
strozzamento si verificò in 8 casi; in due furono riscontrate lesioni del sacco 
(tubercolosi). Cosicchè solo 141 furono in realtà vere ernie semplici; in altri 
6 casi altre condizioni o complicazioni morbose incidevano più o meno sulla 
Prognosi o sulla condotta operatoria. 
iale Sons: alla tecnica chirurgica seguita nel trattamento dell’ernia, ingui- 
aid che in linea di massima fu adottato il metodo del Bassini, e preci- 
© 185 volte su 207 ernie, Fu data, invece, la preferenza al metodo del 
IZ in tutte le ernie congenite con ectopia del testicolo, per la fissazione 
asso del quale tale metodo si dimostra più utile. 
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Io ho eseguita la Bassini secondo la tecnica originale, quale è in Usgo 
nella scuola di Napoli, e che prescrive l’apertura della fascia trasversalis e Ja 
sutura della parete posteriore con materiale non assorbibile. i 

Nelle recidive la tecnica del Bassini è stata sostanzialmente simile; si è 
dato spesso la preferenza alla Postemski, nell'intento di creare un piano 
posteriore più solido. 

Altrettanto vale per la cura delle ernie strozzate, in cui, come ho detto, 
due volte ho dovuto eseguire la resezione intestinale con anastomosi latero- 
laterale. Due volte ho trovato tubercolosi del sacco, che poi era, in entrambe, 
la espressione di una sierosite peritoneale; in uno di essi la proliferazione 
granulomatosa era così compatta da simulare un vero neoplasma del testicolo, 
Quando esistevano altre lesioni associate (varicocele, idrocele, ectopia testis) 
si è naturalmente proceduto anche al trattamento di esse (op. di Narath, 
eversione della vaginale, orchipessia). 

Per quanto riguarda il contenuto erniario, si è trovato più volte il cieco 
e l’appendice, talora con segni chiari di sofferenza, onde l'utilità dell’aspot- 
tazione sistematica dell’appendice erniata; meno spesso il sigma, due volte 
la vescica. 

L’anestesia impiegata in 207 operazioni di ernia inguinale fu: 104 volte 
la locale, 1o1 la rachidea, 2 volte la narcosi eterea. Come glià ho avuto occa- 
sione di illustrare altrove, la rachianestesia fu usata, per necessità contin- 
genti, più spesso di quello che sarebbe stato mio desiderio; essa può trovare 
comunque le sue giuste indicazioni nelle ernie bilaterali o complicate. 

I risultati operatori sono stati soddisfacenti, nel senso che in tutti i casi 
la guarigione è intervenuta senza incidenti, tranne un numero trascurabile di 
suppurazioni della ferita. Non abbiamo potuto controllare il numero esatto 
delle recidive, perchè si sa che il materiale clinico di un reparto ospedaliero 


militare in gran parte si disperde: solo infatti due o tre casi sono ritornati alla 
nostra osservazione. 


ALTRE ERNIE. 


Le ernie femorali operate furono in numero di 120, di cui una recidiva 
e tre strozzate; interessante il caso di una ernia femorale secondaria ad inter- 
vento per ernia inguinale, il quale per quanto sia stato spesso ritenuto come 
fattore responsabile almeno come predisposizione, avrebbe un reale significato 
patogenetico solo quando l’intervento non è stato eseguito secondo la buona 
tecnica (Torraca) (1). i 

I metodi seguiti nella ricostruzione furono diversi, senza cioè che vi s12 
stata, come l’inguinale, una tecnica preferita; in 5 casi si è eseguita la chiusura 
dell’orifizio crurale solo mediante due o tre punti passanti fra il legamento 
inguinale e la fascia pettinca, in 7 la plastica anteriore secondo il Bassitl» 


(1) Scritti di chirurgia erniaria, — Padova, Tipografia « Seminario », pag. 523, 1937. 
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in 3 il metodo inguinale del Ruggi, in 5 quello del Cadenat. I metodi migliori 
sono naturalmente quelli che fissano i punti di chiusura sul legamento del 
Cooper, ma a questo scopo la tecnica del Ruggi mi pare talora sproporzionata, 
er la sua relativa complessità. Del resto anche metodi più semplici raggiun- 
ono bene la stessa finalità: tant'è che la recidiva delle ernie femorali è 
molto rara. 

Furono operate 13 ernze epigastriche, di cui 2 recidive, La maggior parte 
di esse erano di piccole proporzioni, tanto che avrebbero fatto ritenere non 
indicato l’intervento, senza il corteo di disturbi soggettivi, che forse con 
esagerazione il paziente accusa ‘a. E perciò, in alcune di queste piccole ernie, 
il cui contenuto è costituito nient'altro che da un gavocciolo adiposo, l’inter- 
vento è stato limitato alla asportazione di questo ed alla semplice sutura del- 
l'aponcurosi. In altre, più frequenti, si è eseguito un vero intervento di pla- 
stica, preferendo in genere il metodo a panciotto secondo il Piccoli, più di 
rado quello con doppio lembo aponeurotico, scolpito longitudinalmente sulla 
faccia anteriore dei retti e ribattuto e suturato al disopra del: primo piano di 
suiura aponcurotica. 

Anche due casi di erzie ombellicali furono trattati conî la plastica secondo 
il Piccoli; si trattava di piccole ernie, per le quali non sarebbero stati indicati 
metodi di plastica più complessi, quali vengono utilmente impiegati nei 
grandi onfaloceli delle donne grasse. 

Vennero operati un certo numero di /aparoceli postoperativi (9), in parte 
a sede mediana (5) sopra o sottombellicali, in parte a sede pararettale d. (4) da 
pregressa appendicectomia. In alcuni si è trattato di interventi piuttosto 
laboriosi, sia per il grado della eventratio, sia per le aderenze che saldavano 
lc pareti ai visceri, onde la necessità di accurate viscerolisi e peritoneizzazione. 
I risultati, almeno quelli che siamo riusciti a controllare, sono stati soddi- 
sfacenti, 

Quanto all’anestesia negli interventi di ernie epigastriche ed ombellicali 
l ventrali, si è dato in genere la preferenza all’anestesia lombare, come a 
quella che, causando il maggior rilasciamento delle pareti, permette una più 
facile esecuzione della plastica: naturalmente per i laparoceli sopraombellicali 
la rachianestesia deve essere piuttosto alta. 

Nelle ernie femorali, invece, si è impiegata più spesso l'anestesia locale 
(12 volte in 20 casi) che la spinale. 


VISGERI 


(Ricoverati 1621, operati 440) 


È Questo è il campo in cui più largamente si è esercitata la nostra attività, 
Me . , ta cela . Ù 
e del resto occorre in ogni servizio chirurgico. 
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Gli interventi, in numero di 440, risultano così distribuiti : nei 
Peritoneo e meso o; Intestino crasso n. I15+8 
Stomaco e duodeno » 3 Fegato e vie biliari» 21 
Intestino tenue di 46 Pancreas 2 
Appendice » 309 Milza » 105 
Simpatico lombare D. 8 


La mortalità generale è stata di 28 casi, cioè del 6,4%, percentuale che si 
sarebbe di gran lunga abbassata. senza la passività legata alla chirurgia di 
guerra (sopratutto per ferita d’arma da fuoco). 


PERITONEO E MESO. 


I casi che riguardano la chirurgia peritoneale dei vari meso ed epiploon 
furono in numero di 17. 

Vi comprendiamo due /aparotonzie esplorative, eseguite una per ferita 
di a. f., che non aveva prodotto altre lesioni che un ematoma del mesentere, 
un’altra per sindrome peritoneale preperforativa ‘in tifoso. 

In quattro casi si osservò peritonite sottodiaframmatica sinisira (ascessi 
subfrenici), tre a localizzazione anteriore e uno posteriore; uno di essi fu 
secondario ad un intervento per appendicite acuta, per-gli altri non si rico 
nobbe con sicurezza il punto di partenza, ma almeno in due era da sospettare 
una pregressa flogosi appendicolare. L'intervento venne eseguito tre volte 
per via transdiaframmatica, una per via addominale; l’esito fu la guarigione 
in due dei quattro casi. 

Ho operato quattro malati di peritozite the. a tipo ascitico, di laparotomia 
esplorativa; seguita, dopo vuotamento del liquido e modica confricazione delle 
anse, dalla chiusura a strati. I risultati furono in due buoni, in due discreti; 
è mancato però il controllo a distanza. 

Ho trattato 6 casi di sindromi aderenziali perivisceritiche, alcune dovute 
ad aderenze della sierosa viscerale e dell’epiploon alla parete, in casi p. es. di 
laparoceli, altre a pregressa sierosite tbc, o a periviscerite sottoepatica. Solo 
in qualcuna esistevano modiche turbe di canalizzazione; negli altri il sintomo 
fondamentale era il dolore, 

L’intervento consistette in laparotomia solitamente mediana e nello scio- 
glimento delle aderenze, che, per quanto delicato esso possa essere ed accurata 
la peritoneizzazione della sierosa, non mette certo al riparo dalle recidiv$; 
nè i vari mezzi chimici o fisici proposti. per la prevenzione o la lisi delle ade- 
renze hanno dimostrato una sicura utilità, 

Nel corso di interventi eseguiti con diagnosi cronica, si è riscontrato 
con discreta frequenza una /infademite mesenterica, in corrispondenza della 
ultima ansa del tenue, il cui valore patogenetico, nella sindrome dolorosa addo- 
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minale, è stato affermato qualche anno fa in Italia dal Parini (1) e dal Do- 
liotti (2); il trattamento si è ridotto naturalmente alla semplice asportazione 
dell’appendice, anche se poco incriminata, 
Più interessante di tutti questi casi è stata l’osservazione di un tumore 
(peritelioma) del mesentere, che venne da me studiato istologicamente nel- 
l'Istituto di Anatomia Patologica di Cagliari (3). 


Si trattava di un uomo di 38 anni, il quale cominciò a presentare una sintomato- 
logia dolorosa, con lievi disturbi di canalizzazione intestinale e stranguria. Ricoverato 
in Ospedale (ro maggio 1941) con diagnosi di tene migrante, si riscontrò all’osserva- 
zione obiettiva una massa occupante la regione medio ed ipogastrica, della grandezza 
li una testa di feto; irregolare, duro-elastica, spostabile; l'esame radiologico del tubo 
digerente mise im evidenza la disposizione a corona, intorno alla massa palpabile del- 
l’ultima ansa del tenue. Con diagnosi di tumore mesenteriale, si intervenne in anestesia 
lccu-regionale con la laparotomia mediana ombellico-pubica; venne così asportata una 
massa solida, della grandezza di un’arancia, situata nel mesentere terminale, che per le 
aderenze che presentava con l’ultima ansa ideale, obbligò ad una resezione intestinale. 
Guarigione controllata a distanza di 1 anno. L'esame istologico dimostrò una struttura 
periteliomatosa maligna, che, dalle ricerche bibliografiche eseguite, risultò mai prima 


descritta. 


STOMACO E DUODENO. 


I casi di chirurgia gastro-duodenale operati ascendono a 38; questo nu- 
mero sarebbe notevolmente cresciuto se molti malati di ulcera, come avviene 
spesso negli ospedali militari, non si fossero sottratti all'intervento, paghi del 
provvedimento di inabilità. 

Dei 38 casi 3 si riferiscono a traumi, 32 a lesioni ulcerative o infiamma- 

torie gastroduodenali, 3 ad ulcera-cancro, 1 a gastrectasia acuta da ileo arte- 
romesenterico, 
. Gli interventi sullo stomaco e duodeno furono preferibilmente eseguiti 
In anestesia locoregionale, preceduta da un preanestetico; tre volte si usò la 
rachianestesia, che però mi è sembrata non del tutto conveniente, per l’aggra- 
“amento che il suo effetto ipotensivo può produrre sul trauma operatorio. 
L'eteronarcosi è stata usata in genere per le urgenze. 

Le lesioni traumatiche osservate consistettero in due casi di f.a.f. della 
Parete anteriore dello stomaco, che una volta (per scoppio di mina) era tanto 
“IBamente lacerata che l’abbondante contenuto gastrico si trovò tutto disse- 
Minato nel cavo peritoneale; l'intervento precoce fu in entrambi i casi efficace, 
elio Moniga singolare fu poi un caso di ingestione di corpo estraneo 
tali, ni a me pubblicato (4): un carabiniere in perfette condizioni men- 

mentre attendeva alla pulizia dei suoi denti, ingoiò per un movimento 
Pe rai I 
O n pei 1939, vol, 56, p. 314. 
‘ ti della Soc, Romana Chir., 1941, vol. 4. 


o o: Anat, e Istol, Fatol., 1942, vol. 15, p. 181, 
If. Med,, 1942, vol, 58, p. 790. 
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accidentale, lo spazzolino che dovette, perciò, venire estratto. mediante ga. 
strotomia. . K 

La massa degli interventi sullo stomaco e duodeno fu rappresentata 
naturalmente dalle w/cere (31 casi), a localizzazione prevalentemente duo. 
denale o iuxtapilorica (27). Di esse 5 erano perforate, a distanza di tempo 
variabile da 1 ora a 3 giorni, e due erano emorragiche; due complicate a ste- 
nosi di alto grado, una penetrante nella cistifellea. 

La diagnosi fu in genere confortata dal reperto radiologico del quale 
però si è fatto a meno in casi di sintomatologia tipica, x 

Furono praticati i seguenti interventi: 

Ulcere perforate (5): una volta la resezione, due volte la semplice sutura, 
due volte la sutura con 'G.E. complementare, Vi furono due casi di morte, 
in uno dei quali esisteva già una peritonite diffusa all’atto operatorio. 

Ulcere semplici (26): fu praticata 15 volte la resezione g.d., 9 volte la 
gastrodigiunostomia, 2 volte l’emisfinterectomia anteriore secondo Judd, In 
un caso di pilorospasmo con gastrite ipercloridrica, venne eseguita la dener- 
vazione dello stomaco secondo la tecnica dello Schiassi. In questi 26 interventi 
vi fu un solo caso di morte per polmonite adinamica, dopo resezione. 

Accanto a questi, sono da considerare poi tre casi di ulcera-cancro, di 
cui però solo due ebbero la conferma istologica. Una di esse a sede nella 
piccola curvatura era di proporzioni eccezionalmente grandi, sì da produrre 
una vera escavazione nel pancreas (fig. 1) da richiedere pertanto una resezione 
molto alta dello stomaco; il caso fu oggetto di studio clinico e radiologico da 
parte del dott, Ravano della Clinica Chirurgica di Sassari, che ha potuto 
accertare la sopravvivenza del p. a distanza di un anno. Altri due casi di 
ulcera-cancro del piloro furono trattati uno con la resezione, e l’altro con la 
gastroenterostomia. 

Un ultimo caso di chirurgia gastrica si riferisce ad un infermo conva- 
lescente di grave infezione generale (tifo), che presentò una gastrectasia acuta; 
non essendosi riuscito a vincerla con i mezzi comuni (sondaggio, posizione 
genupettorale), si praticò la laparotomia, che dimostrò un ileo arteromesen- 
terico dovuto, probabilmente, alla caduta del pacchetto intestinale per l’estre- 
mo depauperamento organico. La gastrodigiunostomia praticata non valse 
tuttavia a salvare il paziente. 

Quanto alla tecnica operativa, dirò che la resezione g. d. venne ese 
guita secondo la tecnica di Reichel-Polya. In tre casi di ulcere penetranti :€ 

callose ho praticata la resezione escludente secondo il Finsterer. In un caso 
infine di ulcera perforata nella cistifellea, si è dovuto associare alla resezione 
la colecistectomia. d 

La gastroenterostomia venne eseguita secondo il metodo classico di 


v. Hacker, ad ansa corta, isoperistaltica, bocca obliqua, Ho usato in genere l'en 
terostato a tre branche del Linnartz. 


FIS. 


Le suture gastro-intestinali furono fatte in minugia per la totale, in seta 
ser la sierosa; per quanto fosse usato il punto emostatico di O’Connel, si è 
curata sempre l’emostasi dei vasi sottomucosi. 

In due casi di piccola ulcera della prima porzione del duodeno fu praticata 
l'operazione del Judd (emipilorectomia anteriore), che, in verità, dopo il suc- 


Fig. 1. 
Ulcera cancro della piccola curvatura (enorme nicchia) 


Cesso iniziale, è oggi quasi disusata: iuttavia in uno dei mici due casi, che 
venne controllato radiologicamente a distanza, si potette constatare un mi- 
glioramento notevole del vuotamento dello stomaco, il che già è un vantaggio 
APprezzabile, x 

. La operazione dello Schiassi (denervazione ‘dello stomaco) venne ese- 
SUta in un caso in cui, non essendosi riscontrata una lesione ulcerativa, si 
9 Ile Sperimentare tale intervento meno lesivo. nell'intento di correggere €s- 
Senzialmente quelle turbe funzionali (ipercloridria, stenosi spastica). 


116 


La valutazione dei risultati a distanza della mia casistica è stata purtroppo — 


imperfetta, per ovvie ragioni: comunque non ho avuto occasione di ricoverare 
di nuovo i miei operati. 


INTESTINO TENUE. 


Vennero operati 15 malati con lesioni varie ‘dell’intestino tenue; 7 per 
traumi, 2 per gangrena intestinale da strozzamento erniario, 3 per perforazione 
tifosa, 2 per occlusione intestinale, 1 per enterite segmentaria. Come si vede, 
si è trattato quasi senza eccezione di chirurgia di urgenza, e della più grave; 
c pertanto si ebbero 6 morti (40%). 

I casi di #rawmai sì riferiscono tutti a ferite a. f. o a contusioni dell’addome, 
con lesione dell’intestino e del suo meso; talora le ferite trovate furono molte- 
plici, sì da richiedere la resezione dell’ansa. Nei sette casi operati si ebbero 3 
morti per peritonite, 

Furono eseguite due resezioni intestinali per cancrena in casi di ernia in- 
guinale strozzata, con felice risultato. 

Ebbi occasione di osservare tre casi di perforazione intestinale, in malati 
ai tifo, di cui vi fu una vera epidemia nell'autunno del ’43. L'andamento epi- 
demiologico fu dei più gravi, sia per la deficienza di mezzi di cura, sia-perchè 
colpì individui fisicamente molto decaduti sopratiutto per la insufficienza ali- 
mentare che toccò in quel periodo il suo culmine; perciò l’indice di mortalità 
fu altissimo (40%) e grande fu il numero e la varietà delle complicazioni. 

Dei perforati che giunsero a noi (a parte quelli che erano in uno stadio 

troppo tardivo per autorizzarci ad alcun tentativo di cura) anche gli altri si tro- 
vavano in tale stato di anergia e di denutrizione, che l’intervento, per quanto 
eseguito piuttosto precocemente, non valse a salvare nemmeno uno dei 3 ope- 
rati, Espressione dello stato adinamico di questi individui era lo scarso dolore, 
sia al momento della perforazione, sia nella fase successiva di yera flogosi pe- 
ritoneale; ma più ancora colpiva la mancanza della difesa muscolare, il che 
può concorrere a deviare la diagnosi. Nei casi operati l'intervento è consistito 
in una piccola laparotomia pararettale d., in anestesia locale; esteriorizzata l’ul 
tima ansa del tenue, si è trovato in genere subito la perforazione, unica o ta- 
lora doppia, congiunta spesso ad altre piccole chiazze, che corrispondono a zone 
di necrosi della mucosa, premonitorie ‘di perforazioni successive. Si potè chiu- 
dere l'addome senza fognatura. 


I miei operati, in genere, dopo un miglioramento iniziale, sono precipi- 
tati in seconda o terza giornata. 

In due casi operati per occlusione intestinale si trovò in uno, volvolo del 
tenue, in un altro una briglia aderenziale di probabile natura infiammatoria; 
entrambi si presentarono in buone condizioni generali, e pertanto, con la de- 


torsione del volvolo in un caso e la sezione della briglia nell’altro, si ottenne 
la guarigione. 
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Un ultimo caso di patologia del tenue, si riferisce ad un p. che, operato 
con diagnosi di appen'dicite subacuta, presentava succulenza e infiltrazione del- 
l’ultima ansa del tenue, con qualche punto debolmente rammollito e numerosi 
ingorghi ghiandolari: un quadro cioè abbastanza caratteristico di ileize termi- 
nale. Considerato lo stato non molto avanzato della lesione, si procedette alla 
chiusura dell'addome, dopo aver asportato l’appendice. L’ammalato non potè 
essere controllato a distanza, ma sembrò aver tratto vantaggio immediato dalla 


laparotomia. 


(Continua) 


LA MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE 
AL SOLDATO DI SANITÀ ORESTE CASTAGNA 


La sesta medaglia d’oro della Sanità Mil.tare è stata concessa al soldato Oreste Cas agna 
del battaglione alpini « Taurinense » - 4* sez. di sanità. 

Ne trascriviamo la superba motivazione, esprimendo al valoroso gregario i sentimenti 
del più vivo orgoglio della Sanità dell’Esercito che nelle di lui gesta vede continuata la 
tradizione di ercismo e di abnegazione del Corpo Sanitario Militare: 


« Soldato di Sanità, già all'atto dell'armistizio con vivo senso del dovere e fede altis- 
sima nei destini della Patria si univa alle formazioni combattenti che sceglievaro la via 
dell'onore e del sacrificio. Sempre primo tra i primi, si distingueva per ardimento in nu- 
Merose azicni di guerra. Nel corso di un difficile combattimento contro un munito presidio 
nemico, si offriva volontario per partecipare ad una importante rischiosissima azione ten- 
dente alla eliminazione di um centro di fuoco avversario che, infliggendo sensibili perdite 
alle nestre truppe, minacciava di paralizzare l’intero svolgimento dell'attacco. Superati i 
reticolati sotto l’imperversare di una violentissima reazione, concorreva ad assaltare con 
bombe a mano e all'arma bianca la postazione nemica riuscendo ad eliminare i difensori 
© ad impadronirsi dell’arrna. Contrattaccato da preponderanti forze che tentavano di ripren- 
Peso la postazione, conscio: dell’assoluta necessità di non cedere, resisteva strenuamente in- 
prenda i compagni alla lotta. Colpito gravemente da una bomba nemica che gli lacerava 
» Mano e lo colpiva in altre parti del corpo, non desisteva dalla lotta. Rifiutando ogni 
Assistenza, agitando nell’aria la mano mutilata e sanguinante, si trascinava ancora avanti 
Ce ì compagni che nel frattempo avevano raggiunta e superata la posizione e, nel nome 
He li spronava all'assalto fino a quando cadeva a terra privo di sensi. — Regatica 

Osni 


a) 15 febbraio 1944 ». 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI MILANO 


Direttore: ‘Ten, col. med, Paumrri dott. ALrreDo 


SEGNO DI ARGYLL - ROBERTSON SPURIO 


Prof. dott, F. Farixa, capo reparto oftalmico 


Debbo la pubblicazione di questo mio lavoro, ritenuto smarrita e rintracciato re- 
centemente fra le mie cose, alla cortesia del direttore col. A. Palmieri, al quale porgo i 
più sentiti ringraziamenti. 

Trattasi di un caso occorsomi nel 1941 e che non ha allora potuto render noto per. 
motivi inerenti al conflitto mondiale. 

Verso la metà dello scorso luglio (1941) si presentava in ambulatorio un operaio, C...w 
Giuseppe; di a. 35, di Milano, per farsi estrarre dalla cornea dell’OD una piccola scheggia 
metallica che l'aveva colpito durante il lavoro. 

Mentre esaminavo l'occhio ad illuminazione focale, notai che la pupilla non reagiva 
allo stimolo luminoso. Loi stesso fenomeno osservai nell’altr'occhio. Estratta la scheggia, 
pregai il paziente di venire il giorno appresso nel mio studio privato, per poter Occu- 
parmi con maggior attenzione del caso. Riscontrai in OO, accanto ad una completa abo- 
lizione del riflesso pupillare fotomotore, diretto e consensuale, la conservazione di quello 
all’accomodazione-convergenza. Normale la funzionalità visiva per ciò che concerneva 
soltanto il Visus e il senso cromatico, perchè il C..V. apparve un po’ ristretto concen- 
tricamente, mentre risultarono piuttosto intorpiditi il senso luminoso e l'adattamento 
retinico alla luce ed all’oscurità. Normali l’eftalmotono, la sensibilità corneo-congiunti. 
vale, la motilità estrinseca bulbare, il fondo (salvo, in quest’ultimo, una leggera ridu- 
zione del calibro dei vasi). 

La conservazione del riflesso all’accomodazione-convergenza e la mancanza di mi. 
driasi escludevano, innanzi tutto, l’azione di sostanze cicloplegiche per applicazione lo- 
cale o per ingestione o per introduzione parenterale (circostanze regate dal paziente 
medesimo); cosicchè, all’oscuro dei precedenti anamnestici e dello stata clinico generale 
del soggetto, si poteva di primo acchito pensare ad una manifestazione robertsoniana. 
Però, a ben guardare, mancava la miosi, mancava alla pupilla la forma più o meno 
avalare e l'irregolarità più o meno spiccata del suo contorno. Mancava pure anisocortit. 
Inoltre la pupilla all’oscurità tendeva, benchè di assai poco, ulteriormente a dilatarsi, 
per poi riprendere, in modo lento ed uniforme, le dimensioni precedenti, non appena 
riesposta alla luce. 

Non è detto che i suddetti fenomeni (miosi, anisocoria, conformazione ovalare, dè: 
formazioni dell’orle) debbano essere tutti obbligatoriamente presenti in ogni caso e 
autentico A. R., sia quali elementi concomitanti, sia, più spesso, quali elementi pr ecedhey 
lo stabilirsi dell’alterazione reflessoria (Brown Sèquard, Wilbrand e Saenger, Dejérine, 
Babinski, ecc.). Sta di fatto, però, che, tanto in un caso che nell’altro, si verificano così di 
frequente, da esse» ritenuti tassativi o quasi. Quanto poi alla miosi robertsoniana tipica 
oggi, più che ad una paralisi del dilatatore pupillare, si è inclini ad attribuirla ad una 


contrattura dello sfintere, dovuta ad una irritazione del centro di quest'ultimo o de 
vie centrifughe del riflesso fotomotore. 
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In tali condizioni l’azione pupillo-dilatatrice della cocaina-adrenalina, sostanze sim- 
aticomimetiche per eccellenza, risulta trascurabile, per non dire nulla (mentre sappiamo 
che è molto spiccata anche in quei casi, clinici e sperimentali, in cui il simpatico ocu- 
lare sia stato in precedenza compromesso). Un'istillazione di qualche goccia di tali so- 
stanze (cocaina all'1%-adrenalina "lno) nel sacco congiuntivale 00 del nostro paziente 
rovocò invece una midriasi superiore alla media ed anche questo fatto veniva a deporre 
contro un segno di A. R. vero e proprio, escludendo qualsiasi tendenza dello sfintere 
ad una contrattura. 

Tutto questo sarebbe bastato per negare lì per lì l'eventualità di un autentico fe- 


nomeno di A. R.? DS de 

La patologia e la clinica costituiscono un terreno ricco di sorprese e noi sappiamo 
come di sovente nelle più diverse malattie e sindromi morbose intervengano una quan- 
rità di fattori imponderadili ad alterare quello che dovrebb'essere il.loro abituale aspetto 
sintomatologico, decorso clinico, comportamento terapeutico. S'imponeva pertanto ed 
innanzi tutto la necessità di conoscere bene l’anamnesi e lo stato presente del soggetto, 
il che ho cercato di fare con la maggior diligenza possibile. 

Anamnesi gentilizia. — Avi paterni e materni deceduti in tarda età; padre ultra- 
settantenne, vivente e sano; madre morta di polmonite a settant'anni; due fratelli e 
una sorella viventi e sani; nessun altro fratello o sorella malati o morti. 


Anamnesi personale, 
a) Remora: morbillo all’età di otto anni; febbre tifoide all’età di quattordici. Nega lue, 


Matrimonio a venticinque anni con nascita di due figli, attualmente viventi e sani; 
moglie sana: non ebbe mai aborti spontanei nè parti prematuri o precoci. 
Modico fumatore e bevitore. Dopo la febbre tifoide non ebbe mai a lamentare ma- 
lattie o disturbi di qualche importanza, nè a carico degli occhi, nè del resto dell'organismo. 
b) Prossima: da qualche mese si lagna di facile stanchezza, che egli attribuisce ad 
aumento dei turni di lavoro e ad insufficienza di alimentazione. Il peso è andato gra- 
datamente diminuendo di circa sei o sette chilogrammi in poco tempo. 
| Stato presente. — Età trentacinque anni. Costituzione normotipica; aspetto comples- 
sivamente sano, benchè non robusto; cute e mucose visibili pallide; pannicolo adiposo 
scarso; muscolatura poca sviluppata e piuttosto flaccida; non adenopatie; non reticolo 
venoso: sottocutaneo, 
Nulla da rilevare a carico dei principali organi «d apparati. 
P. H . — Massimo 105, minimo 55. 
Emocitometria: emazie: 4.700.000; globuli bianchi: 7.300; piastrine: 350-000: valore 
glebulare +. 0,90. 
i Formula leucocitaria: neutrofili: 60%; eosinofili: 2%; basofili: 0,32%; monociti: 2%; 
Infociti: 20%. 
Urine; normali (lieve fosfaturia e indacanuria). 
ie M. K. (siero e liquor, previa doppia riattivazione arsenicale e bismutica): nega- 
Iutradermoreazione alla tubercolina (secondo Petragnani): negativa. 
“ami Meg negativo. 
urops:chico: negativo. 
adiografia torac'ca + negativa. 
Fo tg geserale dell'organismo e i precedenti anamnestici 
Sap Ia nel deporre a sfavore di un autentico AR x ei 
lue de i a presenza dl ASo Re ca dia due cadi re ara 
stico dell pe ut DELA È Da CAI cena 1 is; peso 
(40-45 07 » i; (70-80 % dei casi), si riscontra anche nella paralisi generate prog 
‘°) €, Meno spesto, nella sifilide cerebrale. 


. 
si accordavano, pertanto, 


Tra le affezioni z0n Zuer'che può talvolta figurare; nella sclerosi a piastre; nella gi © 
ringomielia; nei tumori mesencefalici (Wilson e Gerstler, 1924); nella meningite c. s. epi. 
demica; nell’encefalite letargica; nei traumi violenti del capo; nell’herpes zoster ophthal- 
micus (in questo caso è, di solito, unilaterale); im certe forme di neurite interstiziale iper. 
trofica (Déjerine); in alcune neurosi, psicosi e psicopatie; nei vesanici; negli epilettici; ne 
gli alienati; nei maniaci; nella demenza senile precoce; nei melanconici; nei deliranti; 
nell’imbecillità sistematizzata; nell’idiozia; nella neurastenia a tipo ossessionante (Cestari, 
Dupuy-Dutemps). 


Evidentemente nulla di tutto ciò esisteva nel nostro soggetto, quindi a maggior ra- 
gione era da scartarsi l'ipotesi di un vero e proprio A.R. D'altra parte, sia pei. caratteri 
esteriori del fenomeno, sia per motivi eziologici, non si sarebbe potuto parlare di altro 
genere di turbe pupillari, come ad esempio la'midriasi paralitica, la mittliasi spastica, 
la pupillotonia e via dicendo. 

Come si poteva pertanto interpretare il fenomeno? Sul momento, nom mi rimaneva 
altro che considerarlo come una manifestazione «sui generis», verosimilmente lepata 
allo stato di decadimento organico. A ciò soccorreva il fatto che turbe dei riflessi pupil- 
larì (rallentamenti, intorpidimenti) figurano nella fencmenologia delle carenze alimen- 
tari, sia qualitative che quantitative, accanto a manifestazioni di astenopia retinale, di 
emeralopia, nonchè a turbe del C.V., del senso luminoso, dell’adattabilità retinica alla 
luce ed all'oscurità, come abbiamo appunto notato anche nel nostro soggetto. 

Cesì pure, in certe mie osservazioni eseguite presso la Clinica Oculistica di Pavia su- 
gli effetti oculari dell'inanizione sperimentale nei ratti bianchi e pubblicato nel 1928 in 
Lettura Oftalmologica, ebbi a rilevare che, quando l'organismo dell'animale cominciava 
a raggiungere un determinato grado di decadimento, una delle prime manifestazioni ocu- 
lari consisteva precisamente in un graduale torpore del riflesso pupillare alla luce, 

Le stesse ricerche bibliografiche mi offrivano un caso (l’unico, forse, registrato în 
tutta la letteratura, almeno degli uluimi trent'anni) osservato dal Redslob nel 1923, anche 
esso legato ad affamamento e a stenti (che però differiva dal mio, perchè lì era compro- 
messo, seppure in misura assai inferiore, anche il riflesso all’acc.-conv.). Il Redslob lo 
definiva « segno di A.R. falso » e lo spiegava in base alla teoria del Laqueur, secondo 
cui il riflesso fotomoore sarebbe più facilmente esauribile di quello all’act.-conv. Sotto: 
posi il mio paziente a un trattamento consistente in assoluto riposo, associato a cure toni: 

ficanti ed eutrofiche e ad alimentazione corroborante. Nelly spazio di circa due mesi il 
disturbo pupillare andò gradatamente scomparendo. 
Rivisto a distanza di tempo, il paziente permaneva in condizioni perfettamente nor- 
mali. 

Se poteva così ritenersi chiarita la questione eziologica, rimaneva da definire quella 
patogenetica, la quale, in fondo, si risolveva nella possibilità di spiegare come si sarebbe 
potuto intendere « la più facile esauribilità » del riflesso fotomotore ammessa dal Laqueur. 

Non credo fosse il caso di parlare di maggior « delicatezza » del meccanismo di que- 
sto riflesso, trattandosi di un concetto troppo vago e superficiale, che scientificamente 
non può significare nè spiegar nulla. Infatti, non vedevo su quali dati probativi avret 
potuto fondarmi per stabilire una graduatoria di questo genere fra due fenomeni ce 
strettamente affini nelle loro rispettive basi fisioanatomiche. Più accettabile appariva quin 
di il concetto di una « maggior predisposizione » di questo riflesso all'influenza delete 
ria delle note condizioni erganiche, in quanto tale concetto implica sempre la mozione © 
elementi positivi più o meno direttamente controllabili, o tutt'al più ammissibili sulla 
scorta di osservazioni e considerazioni comunque fondate, nom già campate in aria, 
mio parere, sotto questo riguardo il disturbo pupillare in questione poteva prestarsi 4 
due interpretazioni differenti ed ugualmente accettabili» una d’indole fisiologica, l'altra 
d’indole patologica. 
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La prima parte dalla considerazione dei presupposti psichici di entrambi i riflessi, 
stabilendo un confronto fra quelli dell uno € quelli dell'altro. Mentre il riflesso fotomo- 
tore è un fenomeno che si svolge al di fuori della nostra coscienza e volontà, non altret- 
tanto si può dire pel riflesso all’acc.-conv. Infatti, fino a tanto che noi accomediamo e 
convergiamo pen vicinanze che non trascencano i nestri poteri «ad hoc», come suole 
avvenire nelle nostre più comuni occupazioni, noi compiamo un atto che, in fondo, può 
esser ritenuto inconscio € involontario solo in apparenza, in quanto regolato dall’autora- 
tismo dell'abitudine; ma qualora siamo portati a guardare e a fissare a vicinanze supe 
riori, lo sforzo di adattamento visivo in tal caso richiesto possiede, in definitiva, i ca- 
ratteri di un atto #2/enzionale, cioè dominato, per quanto in modo rebuloso, da una 
nostra volontà cosciente, anche se ciò in realtà non sembri. Se ne può dedurre che, in 
sostanza, all’esplicazione del riflesso all’acc-conv  presiedono anche delle componenti 
psico-dinamiche, che mancano al riflesso fotomotore e che, consentendo al primo di estrin- 
secarsi con maggior energia, lo pongono perciò stesso in condizioni di maggior resistenza 
contro quelle cause che tenderebbero a menomarlo. 

A questa tesi si potrebbe subito muovere la seguente obbiezione; se è realmente in 

ioco uno stato di cose sì naturale e quindi comune a tutti gli esseri umani e se è vero 
che il motivo del disturbo pupillare in discorso è da ricercarsi nelle condizioni organiche 
che conosciamo, come si spiega la notevole rarità di questo disturbo, dal momenta che 
in ogni tempo ed in ogni luogo, e tanto più negli anni difficili e fortunosi che abbiamo 
di recente vissuti e che attualmente viviamo, sono sempre stati e sono tutt'altro che in- 
frequenti i casi, anche gravi, di decadimento fisico e psichico per deficienze alimentari, 
associati a disagi e patimenti di ogni genere? 

Si potrebbe rispondere che non è detto che la rarità di certi fenomeni debba esser 
sempre un fatto reale, potendo essere talvolta il portato apparente di determinate circo- 
stanze. Di queste non ne mancano nel caso nostro. Anzitutto i soggetti, che più spessa e 
facilmente vengono a trovarsi in questa precarietà di condizioni somatiche, appartengono 
in massima parte ai ceti più bassi, dove o per ignoranza, o per insensibilità, o per ne- 
gligenza o per false prevenzioni, o per ragioni economiche ecc. ecc. si è restii a recarsi 
dal medico, a meno che non sieno in causa malattie serie, o dolorose, 0 comunque com- 
promettenti l’attività personale. 

Secondariamente, va notato che il rilievo di un disturbo pupillare del genere com- 
Porta particolari esigenze di osservazione, alle quali soltanto l’oculista o il neurologo 
possono soddisfare, ma non sempre, benchè non per sua colpa, l’internista. Perciò, nulla 
di più facile che molti casi siano andati e continuino ad andare perduti, dato che questi 
sofferenti di deperimento organico, di esaurimento, di astenia ecc. è ben difficile che di 
loro iniziativa vadano direttamente dall’oculista o dal neurologo, a meno che non siano 
contemporaneamente colpiti anche da affezioni oculari o nervose. 

In terzo luogo, non è da escludersi che, ai fini della provocazione di questo disturbo 
Pupillare, lo stato di decadimento organico e psichico debba possedere particolari carat- 
‘eristiche cliniche e fisiopatologiche che non sempre si verificano e che rimarrebbero 
Pur sempre da determinarsi. Non si deve poi dimenticare che la divulgazione, o meno, 
È by caso Interessante, qualunque esso sia, molto dipende dalla disposizione di spirito 
esta, possibilità dell'osservatore al riguardo; cosicchè da queste, come da altre varie 
5A pina che si potrebbero fare in proposito, si può concludere ce la iti E 
di Sd rta alterazione pupillare sia da attribuirsi, ce debita dine aa cun 
€ segnal "i prevalenza estranei alla sostanza stessa del SS cui favo Vi, 

luz tone rimangono perciò affidate al verificarsi di specia d'api a Sia 
corne 2 € circostanze. Se non fosse stato appunto per l'incidente ela S osa 

“a, il nostro casa sarebbe forse rimasto irnorato, come presumibilmente sarà accaduto 


e Pi 
Potrà accadere per altri. 


Veniamo ora all’interpretazione parologica. Secondo questa, è necessario ammet 


nismo del riflesso: fotomotore. Questa condizione porerziale può consentire la nc ; 
estrinsecazione del riflesso, fintantochè non intervengano determinate cause a renderla 
attuale e manifesta. Si sarebbe nel campo di quelle forme cosiddette di « meiopragia», 
che non di rado ricorrono in questa o quella parte dell'organismo e che, fintantochè 
quest’ultimo si mantiene, per tutto il resto, no-male, trovano in ciò il motivo di un loro 
compenso e quindi di una loro larenza sintomatologica; ma non, appena un fattore no. 
civo venga a turbare questa normalità e questo equilibrio, ecco che esse tosto © tardi si 
rivelano attraverso adeguate turbe e deficienze funzionali. Possiamo quindi pensare che, 
se a un dato momento il nostro paziente non fosse venuto a trovarsi nelle note condi- 
zioni di disagio fisico, il disturbo pupillare non si sarebbe forse verificato; supposizione, 
questa, che può essere avvalorata dall'esito positivo del trattamento terapeutico ed igie- 
nico-dietetico prescritto. Sembrerà uni po’ troppo semplicistico immaginare una condizione 
di meiopragia così strettamente localizzata! Ma potremmo sicuramente escludere ch'essa 
costituisse un episodio di un quadro meiopragico più ampio, che non abbia avuto modo 
di manifestarsi nelle altre sue eventuali localizzazioni, forse per una certa tempestività 
dell'intervento curativo? 
Comunque sia ritengo che nello spirito di questa seconda interpretazione, si possano 
fare intanto due affermazioni: innanzi tutto, che questa interpretazione basterebbe da 
sola a spiegare la rarità del disturbo pupillare in discorso, perchè è presumibile che una 
condizione meiopragica così restrittivamente localizzata, tanto più se non associata ad 
altre, non possa essere un’evenienza di tutti i giorni; in secondo luogo, che detta înter- 
pretazione può trovare il motivo di una sua verosimiglianza nel fatta stesso della « resti- 
tutio ad integrum » del riflesso fotomotore, in quanto questo ritorno alla normalità sta 
a comprovare la mancanza di autentiche lesioni anatomiche delle formazioni, interessate, 
Quale delle due interpretazioni possa maggiormente corrispondere alla realtà, o se 
nessuna delle due sia da ritenersi accettabile, potrà essere stabilito: da ulteriori studi ed 
approfondimenti dello strano fenomeno, sulla scorta di altri eventuali casi. 


Riassunto. — Individuo trentacinquenne, privo di tare ereditarie e congenite, che 
clinicamente presentava solamente stato di deperimento organico edi anemia. Negativi 
i vari esami biologici. 

Dal punto di vista oculare si notava abolizione del riflesso pupillare fotomotore con 
conservazione di quello all’accomodazione-convergenza. ; 

Da un complesso di osservazioni e considerazioni e riallacciandosi a un caso ano) 
riportato dalla letteratura, l’A. conclude per una manifestazione da riferirsi alle condi 
zioni di decadimento organico, tanto più ch’essa a poco a poco scomparve con cure di- 
rette in tal senso. 

Cerca inoltre di spiegarne il meccanismo patogenetico. 


che in certi soggetti esista una condizione deficitarza, precostituita e latente, del Mecog. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PADOVA 
Direttore; Ten, col, med, dott. Giuserre ScHiaru 


CONSIDERAZIONI CIRCA UN CASO DI STRUMITE ACUTA 
SUPPURATIVA TRATTATO CON PENICILLINA 


Ten. med. di compi. prof. M, Cavattt, capo reparto 
S. ten. med, di compl. dott, S. pe Soccnient, aiuto 


E’ noto che le strumiti suppurative acute costituiscono per il chirurgo reperti di cc- 
cezionale rarità: basta considerare la statistica di Hagenbuch (1931) il quale su 45.953 
malattie trovò soltanto 43 casi di flogosi acuta tiroidea e di questi 39 insorti in gozzuti 
e solo 4 in tiroidi sane. Clute e Smith su 1200 casi di malattie della tiroide trovarono un 
solo caso di tiroilite acuta suppurativa e Bobbio (1925), il quale eseguì 275 interventi 
sulla tiroide, operò solamente un caso di strumite. Nel 1936 De Quervain e Giordanengo 
raccolsero 62 casi che assieme a quelli già pubblicati da De Quervain nel 1904 davano un 
totale di 125 osservazioni. A queste è da aggiungere il caso di Min Scin (1938), quello di 
Rioldt (1939) e tre casi, di uno dei quali si è particolarmente interessato Tavani (1938), os- 
servati nella Clinica Otorinolaringoiatrica di Pisa. Successivamente Caldarera (1943) de- 


scrisse altri 3 casi e Berri (1946) ne osservò pure tre. 


Il trattamento conservativo penicillinico, poi, di queste forme rimane d: attualità 
poichè non ci consta che nella letteratura chirurgica italiana da noi consultata esistano altri 
casi. Per queste ragioni giudichiamo meritevole di illustrazione un caso che abbiamo 


potuto seguire. 


Trattavasi di una ragazza alle dipendenze dell'Ospedale (De A. M.) di anni 30, 
nubile. Essa venne vista da noi il 1° marzo 1946 per una banale angina follicolare feb- 
brile insorta qualche giorno prima con il ben noto quadro sintomatologico locale e ge- 
nerale. L'anamnestico sia famigliare che personale non teneva dati di particolare in- 
feresse ad eccezione che la paziente presentava da anni note ti morbo di Basedow con 
evidente vivacità e lucentezza degli occhi e un modico: esoftalmo. Per l’episoilio tansii- 
lare venne effettuata una terapia sulfamidica e bismutica (Bi-valeas). L’angina si risolse 
completamente e per tutta la giornata del 3 la paziene fu apirettica. 

Il giorno successivo la malata venne colta da brivido e la temperatura salì a 39,2 
nentre soggettivamente ricomparvero la disfagia, la dispnea, l’arrochimento della voce, 
la Prostrazione generale tanto che la paziente pensò ad una recidiva del fatto tonsillare. 

Ersistendo la temperatura elevata ed essendosi accentuati i dolori che erano riferiti alla 
se del collo (anteriormente), all'orecchio sinistro e alla nuca ed essendo inoltre com- 
Lala una evidente tumefazione ed arrossamento della metà sinistra del collo ed un'ac- 
, pazione notevole della disfagia, fummo nuovamente invitati al letto dell ammalata. 
St "sali il fatto che era stata continuata la terapia sulfamidica ma senza son 5 
Lio i tali condizioni rivedemmo la paziente ed il giorno successivo; ea * 
Bice li a carico del lobo sinistro della tiroide fattasi aderente alla ARI | dà 5 
Sa sToente arrossata, tesa ed edematosa, si procedette a puntura esplorativa ; 
di nu. 50 nel punto in cui sì percepiva una pseutbofluttuazione. Venne estratto I ce. 
Pus giallastro, cremoso che inviammo per l'esame batteriologico. 
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L’agar cultura eseguita il 6 marzo 1946 permise al batteriologo prof. Severì, del. 
l’Istituto di Patologia Generale dell’Università di Padova, di stendere il seguente reperto: 
« Osservazione preliminare della cultura in esame: si isolano separatamente i due tipi 
di colonie presenti. Il primo tipo !da luogo ad uno sviluppo rigoglioso in briodo e ti 
agar; con l’esame microscopico si nota che lo sviluppo è dato da bacilli mobili, gram. 
positivi. Il secondo tipo dà luogo ad uno sviluppo di media intensità sia in brodo che 
in agar; all'esame microscopico si nota un cocco immobile, gram-positivo, con la ten 
denza a disposizione a gruppi. Identificazione: le forme bacillari sono da identificarsi 
come banali germi ambientali inquadrabili nel geriere bacillus. Le forme cocciche 
i caratteri microscopici, culturali e biochimici sono da identificarsi come stafilococchi 
bianchi patogeni (stafilococcus albus) ». 

In sostanza, quindi, l’agente principale responsabile della reazione suppurativa era 
da ascriversi ad uno dei comuni germi piogeni e precisamente allo stafilococcus albus. 

Poichè il trattamento sulfamidico già in atto nella paziente e con dosi notevoli 
(30 gr. in 4 giorni) non aveva dato risultato, si credette opportuno iniziare una cura 
penicillinica in considerazione che l’antibiotico avrebbe potuto sortire effetti benefici 
tanto sui germi banali, quanto sullo stafilococco, Se è vero infatti che quest'ultimo tipo 
di microrganismo presenta alcuni ceppi penicillo-resistenti è altrettanto vero che altri 
ceppi sono sensibili all’azione della penicillina. Le dosi introdotte per via parenterale 
furono quelle abituali di 3 cc. ogni 3 ore, fino a raggiungere la dose totale di 400,000 
Unità Oxford, Già durante il trattamento notammo la caduta per lisi della temperatura 
e la regressione dei sintomi gererali e locali tanto che dopo meno Wi due gorni la pa- 


ziente si poteva considerare in piena convalescenza e, dopo sei giorni, guarita, 


L'illustrazione di questo caso per quanto riguarda la sintomatologia non ci sembra 
necessaria. Infatti tutti i dati concordano con le comuni osservazioni della maggior parte 
degli AA. Così il sesso (femminile), l'età (corrispondente al periodo di massima attività 
funzionale della tiroide), l'insorgenza del processo infiammatorio: su un terrena ghian- 
dolare già alterato, il caratteristico andamento della temperatura (inizio brusco con bri- 
vio e, dopo un breve periodo di stato, curva termica di tipo suppurativo della tiroide). 
Pertanto è evidente che non ci si presentò alcuna difficoltà diagnostica, come talora può 
accadere. 

Più interessante ci sembra invece fare qualche considerazione sulla terapia da noi 
attuata in relazione all'agente etiologico in causa e in relazione al decorsa e all’esito 
della malattia, | 

Non sarà qui superfluo ricordare che tutti gli AA. moderni fanno una netta di- 
stinzione tra processi flogistici acuti del corpo tiroideo a seconda che essi si risolvono 
o meno con la colliquazione purulenta ed a seconda che essi iniziano in una tiroide 
sona oppure in un gozzo. Si hanno così rispettivamente le tiroiditi acute non suppurativ6; 
le tiroiditi suppurative e le strumiti acute suppurative. Tutte le infiammazioni, poi, della 
tiroide sono distinte in primitive (sostenute da Gatti, Putzu e Giunti e negate invece 
da Bourgeois, Menormand e Peracchia) e secondarie. Quest’ultime sono di gran lunga 

le più frequenti e molto diverse sono le malattie generali e locali ritenute causa prim 
della tiroidite, 

Che la lesione ‘tiroidea, nel nostro caso, rappresentasse il quadro principale di loca” 
lizzazione del processo settico appare evidente come pure è fuon di dubbio che essa rap 
presentava un esito della forma tonsillare sofferta. x 

Pertanto ci si trova in presenza di una strumite acuta suppurativa secondaria ad 
angina follicolane e sostenuta da un'associazione batterica di stafilococcus albus con germ! 
banali. i 

Gli agenti causali messi in evidenza dagli esami batteriologici nei casi di tiroidite 
o di strumite finora noti sono i più diversi in relazione alla grande varietà delle malat* 
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tie principali capaci di Se l'insorgenza della flogosi tiroidea. Così sono stati 
repertati lo streptococco e lo stafilococco (Putzu, Bertone, Leo, Bobbio, Ferrari, Perac- 
chia, Marchant, Tavel, Duguet e Saint-Germain), il bacillo di Eberth (Colzi, Kocher, 
Dupraz, Gésa-Gali), il bacterium coli (Bertone, Peracchia, Bromer, Tavel), il gono- 
co:co (Alexantdresco, Dersca e Jonesco), il piocianeo (Lanz e Luscher), l’actinomices 
(Benelli). Non è però da credere che sempre nel pus di un ascesso tiroideo secondario 
si riscontri l'agente etiologico dell’affezione precedente. Ne fa fede il reperto: nelle ti- 
roiditi post-influenzali dello stafilococco, dello. streptococco, del pneumococo, e nelle 
forme post-tifiche dello stafilococco aurco (Mariotti-Bianchi). } 

Probabilmente in tali casi si verifica il fenomeno per cui il microrganismo specifico, 
resente inizialmente nel pus, viene in. un secondo tempo sopraffatto. dai germi più vi- 
rulenti. Altre volte ancora si rinvengono delle asscciazioni del germe etiologico con altri 
microrganismi come nel caso di Leo (1929) in cui venne trovata l’associazione pneumo- 
stafilococco e nei casi di Jeanselme, Spirig, Chantemesse in cui accanto al bacille di 
Eberth esistevano lei piogeni. Infine Bérard e Tavel non riuscirono a mettere in evi- 
denza alcun germe per cui ammisero l'azione di tossine. 

Con l’uso dell’antibiotico noi siamo riusciti ad evitare un trattamento cruento che 
verosimilmente non avrebbe apportato in questo caso quel beneficio che abbiamo avuto 
invece con la penicillina. Tale completo successo anche per ciò che riguarda il decorso 
dell'affezione che è stato notevolmente accorciato e le complicanze (generalmente gravi 
e temibili per la vita stessa dei pazienti) che sono completamente mancate, ci fa rite- 
nere che l'avvento degli antibiotici segnerà anche per la terapia conservativa delle 
tiroiditi e delle strumiti acute suppurative un notevole progresso, 

E' nostra opinione però, e non ci sembra di fare una previsione troppo azzardata, 
che nelle infiammazioni acute della tiroide la penicillina non debba essere usata indi- 
scriminatamente e non si debba richiedere ad essa ciò che non può dare per non per- 
dere del tempo prezioso, specie se si considera la grave responsabilità che il medico si 
assume lasciando evolvere îl processo suppurativo nel caso di insuccesso della terapia anti- 
biotica, perchè è noto che le complicanze più temibili sono rappresentate dai fatti di 
compressione sugli organi vicini (trachea, esofago, grossi vasi, vago, simpatico), Ualla 
migrazione del pus al mediastino, al tessuto periesofageo, alle pleure, al pavimento della 
bocca, alle cartilagini tiroidee e della cricoide. 

Dall'esame di un unico caso non dovrebbe esser lecito trarre deduzioni d'indole ge- 
nerale e solo l’esperienza in accordo agli accertamenti batteriologici potrà permettere 
le precise indicazioni dell’uso della penicillina nelle strumiti acute purulente. Tuttavia, 
sulla scorta dei risultati ottenuti con gli antibiotici nelle più svariate affezioni, ci sem.‘ 
Dra lecito ritenere che la penicillina potrà eventualmente esser impiegata in tutte le 
infiammazioni acute suppurative della tiroide nelle quali sia in causa un germe od un'as-' 
Soclazione microbica penicillo-sensibile. Così riteniamo giustificata la speranza di un 
Bag ne giovamento ottenuto con gli antibiotici nelle strumiti sostenute da strepto- 

pe allo stafilococco aureo, dal pneumecocco, dal gonococco e in genere da tutti 
ae ig i in massima parte gram. positivi, che sono sensibilli all'azione della 
Fhe, O ce caso dello stafilococcus albus si potrà usare la penicillina tenendo presente 
lasci e; ì biamo precedentemente ricordato, esistono alcuni ceppi sensibili, DEE 
l'antibio diri e tenendosi sempre pronti ad intervenire chirurgicamente qualora 
non dimostri im breve tempo di esser capace di dominare il male. 
A n queste limitazioni, è certo che la scoperta degli antibiotici segna, anche 
Sto capitolo della patologia, un grande progresso terapeutico. 


R 3 a è a a : 
L, MASSUNTO, — Ricordata brevemente la relativa rarità dei processi infiammatori acuti 
Ppurativi della tiroide, gli AA. descrivono un caso di strumite acuta purulenta conse- 
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cutiva ad angina follicolare e sostenuta da un'associazione di germi banali con lo sta 
filococcus albus, da essi trattato e guarito senza complicanze e senza necessità di inter. 
vento chirurgico. per mezzo della penicillina. Pongono, infine, in risalto il fatto che, 
anche in queste forme morbose così gravi per le complicanze spesso mortali cui faci). 


mente vanno incontro, gli antibiotici possono rappresentare un notevole progresso nel 
campo della terapia conservativa. 
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Quale capo reparto dermoceltico dell'Ospedale Prigionieri di guerra italiani del Sud- 
Africa, ho avuto la possibilità di osservare in una zona immune da leismaniosi cutanea 
dei militari provenienti da zone ove la leismaniosi è molto diffusa: 


ENDEMICITÀ. 


Ho avuto in cura 31 militari dei quali 23 provenienti dalla provincia di Gondar, 2 
dall’Eritrea, 2 dall’Asmara, 4 dalla Cirenaica. 

Da questi dati si può rilevare che le leismaniosi cutanea è molto più diffusa im A. O. 
e specialmente nel Gondarino da cui provenivano il 75% dei casi da me curati. 

Non ho avuto casi di leismaniosi provenienti dalla Somalia o dalla parte meridionale 
dell'Etiopia: ciò non esclude, però, che anche in dette località Ja leismaniosi sia endemica. 


PERIODO DI INCUBAZIONE. 


Come periodo di incubazione minimo io ho trovato due mesi; ho calcolata il periodo 
intercorso tra la data di arrivo dei militari in zona infetta e l’insorgenza della leismaniosi. 
. Calcolando come periodo di incubazione il periodo intercorso tra la data in cui i mi- 
litari hanno lasciato la zona infetta e la data di insorgenza della leismaniosi ho trovato il 
Seguente periodo di incubazione: 
da 2 a 5 mesi nel 24%; 
da 7 a 12 mesi nel 32%; 
da 12 a 24 mesi nel 24%; 
da 24 a 36 mesi nel 16 %; 
oltre 36 mesi nel 4%- . 
Il periodo di incubazione massimo è stato di 37 mesi. 
il Siccome è impossibile pensare che il militare sia stato punto dal flebotomo proprio 
: 5'eino in cui è partito dalla zona ove la leismaniosi è endemica, il periodo di incuba- 
“ione è sicuramente maggiore di quello sopra esposto. 


RisoLuzIoNE SPONTANEA. 


e È bottoni di oriente che io ho avuto in osservazione, alcuni duravano anche da 3,4 anni 
© Mi risulta, anche da indagini fatte, che delle leismaniosi cutanee siano guarite spon- 
‘aneamente. 
Forse questa mancata risoluzione spontanea è da mettere in rapporto alle scarse con- 


Izioni igieniche j HA OanTocttooe 10 SEPE 
di i i militari, i nia poi, si sono venuti a 
trovare, Bleniche in cui i militari, in guerra prima ed in prigionia poi, 
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TERAPIA, 


I militari che ho avuto in cura sono stati 31, ma parecchi di questi presentavano 
2-3-4 bottoni d'oriente. "4 

1° - Nessun risultato ho avuto dalle iniezioni endovenose o endomuscolari dei pre 
parati antimonio: come preparati trivalenti io ho usato fino a 24 iniezioni endovenose di 
faudina da cc. 5 a giorni alterni, în altri 15 iniezioni trisettimanali da cc. 2 di antiomaline, 

Come preparati pentavalenti ho usato in alcuni lo stibosan in iniezioni intramuscolari 
da gr. 0,05 a gr. 0,30, due volte la settimana fino ad) un totale di gr. 2,30, in altri la sti- 
benilurea endovena fino ad. un totale di gr. 3,80. 

Nonostante associassi alla terapia generale di antimonio la cura detersiva ed antiset- 
tica locale, nessun miglioramento ho ottenuto, anzi alla fine di ogni ciclo di cura le leîs- 
manie erano presenti nel granuloma come all’inizio della cura. 

Anche l’infiltrazione locale del bottone d'oriente cen soluzione di antiomaline non 
ha dato alcun giovamento. 

Buoni risultati ho avuto invece in quattro casi curati con pomata di antimonio © di 
urcantimonil al 2%, ottenendo la guarigione rispettivamente in giorni 60, 62, 30, 20, 

Ricordo un caso di leismaniosi cutanea dello zipomo sinistro in cui nel farsi la barba 
la lesione era stata trapiantata a tutta la regione della bastba: consisteva in papule super 
ficiali, confluenti, coperte da squame sottili. Era impossibile praticare bene la infiltra; 
zicine locale di Atebrin, nessun giovamento avevo ottenuto dalla cura generale di anti: 
monil ed ho ottenuto la guarigione in 30 giorni con applicazione di pomata di antimo» 
nil al 2%. 


2° - Buoni risultati ho ottenuto dalle iniezioni locali di emetina ma a causa della 
notevole reazione è impossibile poterl» usare in vicinanza degli occhi: bisogna essere 
cauti nell'infiltrare il granuloma perchè se un po’ di emetina schizza negli occhi, questa 
dà una violenta congiuntivite che guarisce in 2-3 giorni. 


3° - Appena mi è stato possibile ho iniziato: il trattamento locale con infiltrazione di 
soluzione di Atebrin secondo il metodo di Flarer. 

‘Ho trattato così 29 bottoni d’oriente: in quattro bottoni delle dimensioni da un cece 
ad un fagiolo, appena ulcerati, ho avuto la guarigione in meno di un mese e mezzo con 
poche iniezioni di Atebrin. Ricordo come nessuna reazione infiammatoria ho avuto dal 
l’infiltrazione atebrinica di un bottone d'oriente palpebrale. 

Più resistenti al trattamento atebrinico sono stati invece gli altri 25 casi: forme lar- 
gamente ulcerate, a carattere estensivo, e forme lupoidi. 

Di questi 25 casi il 40 % sono guariti in un periodo da 45 a 80 giorni; il 16% in un 
periodo da 80 a Ito giorni, il 20% apparentemente guariti recidivarono e poi sona 
finitivamente guariti con un secondo ciclo di iniezioni di atebrin. 

Il 24% di casi apparentemente guariti dopo iniezioni di atebrin recidivarono insi- 
stentemente e non fu possibile portarli a guarigione con tale terapia. E’ da escludere che 
la quantità di atebrin usata in questo ultimo caso sia stata insufficiente, perchè, in al- 
cuni casi, in un salo ciclo, ho iniettato fino a cgr. 70 di atebrin in 7 iniezioni. Queste 
forme insistentemente recidivanti erano costituite da bottoni che non si potevano bene 
infiltrare perchè profondamente ulcerati o perchè erano situati in regioni ove i fori pl 
losebacei erano numerosi e dilatati per cherosi della cute. 

Così un bottone d’oriente esteso in superficie, del solco naso genieno, in un individuo 
on cute cherosica è sempre recidivato perchè non mi è mai stato possibile infiltrarlo ÎN- 
teramente con soluzione di atebrin. 

La resistenza al trattamento atebrinico dipende proprio da condizioni locali, in quan: 
to in uno stesso individuo ho visto guarine rapidamente un bottone d’oriente, ed un altro 
insistentemente recidivare. 
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In discordanza a quanto afferma il prof. Flarer nci casi più resistenti al trattamento 
utebrinico io non ho trovato scarso reperto microscopico di leismanie. I mici casì confer- 
mano invece l’affermazione del prof. Flarer che le leismaniosi cutanee a carattere esten- 
sivo sono le più resistenti al trattamento atebrinico. 

In quattro casi di bottoni d’oriente resistenti al trattamento atebrinico ho pensato di 
detergere l’ulcerazione, grattare profondamente ed applicare polvere di sulfamidici. La 
leismaniosi dà ipoestesia locale ed i pazienti si lamentano poco del trattamento. All’esa- 
me microscopico ho notato: le leismanie andare in degenerazione dopo 24 ore e scompa- 
rire definitivamente dopo 3 giorni. Applicavo la polvere sulfamidica prima ogni giorno 
e poi ogni secondo, terzo, quarto giorno: i risultati sono stati molto soddisfacenti. 

Forme morbose resistenti ai comuni trattamenti per mesi e mesi sona guarite tutte 
rispettivamene in giorni 29, 30, 30, 45. 

Incoraggiato da questi risultati ho trattato con questo nuovo metodo altri 4 casi che 
mi si sono presentati. Si trattava di forme largamente ulcerate ed inquinate ed ho ottenuto 
la guarigione definitiva rispettivamente in giorni 16, 24, 25, 35. Risultati meravigliosi se 
si pensa che bottoni d’oriente di questa estensione, anche se non resistenti al trattamento 
itebrinico, avrebbero richiesto un minimo di due-tre mesi di cura. 

Le puarigioni sono state definitive, 

Risultati meno buoni ho ottenuto in due casi di bottoni d'oriente scarsamente ulce- 
vati Praticato il grattamento dei granulomi e l'applicazione di polvere sulfamidica i bot 
toni apparentemente sono guariti in giorni 12 e giorni 15, ma sono recidivati e la gua- 
rivione definitiva «i è avuta in seguito con una sola iniezione di atebrin. 

Dill'osservazione sopra esposta ritengo possano trarsi le seguenti conclusioni : 

1" che almeno nelle condizioni igieniche in cui si sono trovati i nostri prigionieri 
di guerra la leismaniosi cutanea non si esaurisce spontaneamente; 


2" - che in circa la metà dei casi il periodo di incubazione è superiore ad un anno. 


Come periodo di incubazione minimo ho trovato 2 mesi, come periodo di incubazione 


missimo 37 mesi; é 
3° - che per i bottoni d’oriente scarsamente ulcerati e poco inquinati da piogeni 
il trattamento di scelta rimane l’infiltrazione atebrinica, potendosi avere la guarigione 
In meno di un mese ed anche con una sola iniezione locale; 
4° - che nelle forme superficiali, estese, difficilmente infiltrabili, va preferita l’ap- 
plicazione di pomata di antimonio al 2%; 
5° - che nelle forme largamente ulcerate ed inquinate, che durano da molto tempo, 
a carattere estensivo, ritengo sia consigliabile il metodo da me usato; impacchi detersivi, 
srattamento del granuloma, applicazione di polvere di sulfamidici. In queste forme ho 
ottenuto la guarigione definitiva in meno di 45 giorni nel 100% dei casi. 
. . Dalle osservazioni sopraesposte ritengo potersi concludere che la leismania tropica 
in bottoni d’oriente che durano da molto tempo, largamente ulcerati ed inquinati da pio- 
Seni, perda la sua resistenza e diventi più sensibile ai sulfamidici e che questi agendo sui 
Picgeni agiscono anche definitivamente sulle leismanie tropiche. 


LUIGI CARLO FARINI 
MEDICO ED UOMO POLITICO Kc» 


F. Rvuoxomo La Rossa 


Nel quadro delle celebrazioni del Risorgimento, italiano (1848-1948) la figura 
di Luigi Carlo Farini s'inserisce come pura espressione della partecipazione attiva della 
classe medica alle lotte per l'indipendenza d'Italia : siamo grati a F. Buonomo La 
Ro:sa di questa opportuna rievocazione dell'opera dell’illustre Medico e Uomo politico. 


LA REDAZIONE, 


Adi medici del Risorgimento, combattenti con 
l'arme, con gli scritti, con la parola. 


Il periodo che va dal 1749 (successivo alla pace di Aquisgrana) al 1870 (compimento 
dell'unità) è designato con giusto criterio dagli sterici come quello dal Risorgimento ita- 
liano, periodo nel quale si creano gli elementi morali e politici e finalmente si attua l’in- 
dipendenza del nostro Paese. In questi centoventum anni l’Italia, con le trasformazioni 
avvenute nei vari Stati e l'evoluzione del pensiero in Europa ed in America, attraversa 
anch'essa una grande crisi politica e morale ed in mezzo a lotte e contrasti assume la 
propria individualità di Nazione. | 

Al movimento di idee occorso nel lungo travagliato periodo presero parte attiva gli 
ucmini di scienza ed i medici in particolare. Di ciò fanno fede i molti che patirono la 
prigionia, l'esilio ed il martirio. A_ partire dal 1839, i medici parteciparono ai congressi 
scientifici nazionali che da quell'anno vennero tenuti nelle diverse città della penisola, 
« congressi che furono una prima forma di unità degli intelletti e degli animi, una specie 
di Parlamento della comune Patria » (D'Ancona). Tali congressi, il primo dei quali ebbe 
luogo nel 1839 a Pisa (1), valsero a porre a contatto studiosi ed uomini d'azione (è noto 
che vi sì recarono anche cospiratori che si finsero cultori di scienza) dei singoli Stati e 
delle varie tendenze politiche, accomunati tutti dall'amore della Patria. 

Medici di campagna, cattedratici, professionisti di profonda cultura appartenevano 
alle schiere di patrioti che combatterono con le armi, con gli scritti, con le qospirazioni 
durante il Risorgimento contro governi retrivi o servi dello straniero, ed in favore di 
riforme atte a largire la libertà e successivamente l’indipendenza alla Patria. 

Un uomo che da medico rurale assunse ai più alti fastigi della politica fu L. Carlo Fa- 
rini. Il suo nome è giustamente noto come uno di quelli che vollero con fervore e 000° 
perarono validamente all'unità d'Italia, ma dev'essere ricordato anche come uomo 
scienza. La lett:ratura sulla personalità scientifica del Nostro è povera e, se si eccettua 
un bel libro di Luigi Messedaglia, medico ed uomo politico egli stesso oltre che cultore 

di Storia della Medicina, non vi sono al riguardo che scritti incompleti ed ora quasi del 


(1) Il secondo cbbe luogo a Torino (1840), il terzo a Firenze (1841), il quarto a Padova 1842); 
il quinto a Lucca (1843), il sesto a Milano (1844), il settimo a Napoli (1845). l'ottavo a Genova 18 6), 
il nono a Venezia (1847). Fino al 1859 non si tennero congressi e solo nel 1860 furono ripresi ® 
Siena col decimo, che designò Roma sede della prossima adunanza. Questa ebbe luogo nel 1873 nella 
nuova capitale e la successiva a Palermo; indi, dopo una nuova interruzione, a Parma nel 1907, dove 
la Società italiana per il progresso delle scienze fu stabilmente costituita. 
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tutto introvabili. Il libro del Messedaglia, edito nel 1914 e da tempo esaurito, è stato da 
me rintracciato dopo lunghe ricerche in una biblioteca pubblica intonso, a testimoniare 
che în un trentennio non aveva trovato lettori! Quest'opera, frutto di appassionato la- 
voro, fu condotta su vari documenti, sui manoscritti e sul grosso epistolario del Farini 
curato da Luigi Rava ed è una miniera preziosa di dati sul movimento scientifico italiano 
dei primi anni del secolo XIX. A quest'opera, la cui lettura costituisce un vero gaudio 
spirituale, ho attinto largamente per la redazione del presente scritto. 


LA VITA. 


Figlio dell’indocile e generosa Romagna, L. C. Farini nacque a Russi il 22 ottobre 
1812, nipote di un patriota che perdette la vita per mano di un sicario. Conseguì la laurea 
nel 1832 a Bologna svolgendo la tesi « Quid sit certitudo medica in qua conquiescunt 
Judices, suasque sententias fulciunt » e presentando storie di casi pratici (lieve artrite, 
angina tonsillare, ecc.). 

‘Da studente aveva frequentato l'Ospedale di Ravenna ed aveva preso parte, seguen- 
do lo zio D. A. Farini, aî moti politici del 1831; si trovava allora al terzo anno di corso 
e per alcuni mesi durante la chiusura dell'Università aveva dovuto tenersi lontano da 
Bologna. Dopo la laurea, premuto dal bisogno, dovè darsi subito all’esercizio professionale 
e nel 1833 fu medico condotto a Civitella di Romagna e l’anno seguente interino a Mon- 
tescudo; ma, essendogli stata rifiutata la nomina a titolare, nel giugno 1835 lasciò Mon- 
tescudo tra il rammarico delle autorità locali e dei cittadini per passare a Ravenna, dove 
aveva ricordi ed amicizie. In questa città esercita con vantaggio ed allorquando gli giunge 
nel 1838 l'offerta di primario medico condotto interinale nella vicina S. Marino, egli, 
che fino allora non aveva potuto ottenere un posto stabile (e ciò per influenze politiche) 
rifiuta, nella speranza di conseguire una sistemazione definitiva locale. A Ravenna fu 
nedico del lazzaretto apprestato pei colerosi che si temeva avere (casi si erano verificati 
ad Ancona) e lavorò anche scientificamente. 

Nel 1839 lasciava Ravenna per tornare a Russi, dove aveva finalmente ottenuto il 
posto di condotto titolare. I quattro anni di permanenza nella città natale sono di grande 
operosità pel Farini, che alle occupazioni professionali unisce una intensa attività di stu- 
dio. Nel 1843 nel Bolognese e nel Ravennate si ebbero cospirazioni e moti che furono 
presto scoperti e domati; il Farini — che in questa occasione aveva subito anche un at- 
tentato — era venuto in sospetto della polizia e dovè esulare con altri patrioti romagnoli, 
favorito dal Cardinale Amat, legato pontificio a Ravenna (1). 

Nell'agosto 1843 va così nell’ospitale Toscana dal Duca Leopoldo II e di lì si im- 
barca per Marsiglia, dove è colpito da febbre. Dopo circa un mese lo troviamo a Parigi 
bene accolto nell'ambiente scientifico, anche perchè fornito di autorevoli commendatizie, 
Ma a corto di mezzi finanziari. Si occupa attivamente di studi e di politica, comincia 
anche ad esercitare ed ottiene per un figliuolo una borsa di studio in un collegio della 
capitale francese, Nel marzo ’44 lascia Parigi e dopo una sosta in Corsica è a Firenze; 
Ta conosce Massimo D'Azeglio, col quale stringe cordiale amicizia, gode di una 

fo Ospitalità sia da parte dei liberali toscani che da parte dei medici e coltiva pure la 

2 “ssione, Viene anzi incaricato dalla Soprintendenza di Sanità toscana di indagini 

e Siege. indagini che saranno il primo movente pei suoi studi in puateria. UL 
ML, marzo ‘45, non avendo avuto un regolare passaporto dell'Autorità Pontificia, è 
Ùa oa trasferirsi a Lucca, dove il Duca Carlo Ludovico gli ha accordato il permesso 

’OBStorno; si stacca così dalla famiglia, che lo aveva raggiunto l’anno prima a Firenze. 
agi 
ivi Questo prelato di animo buono e di larghe vedute il Farini dimostrò stima e gratitudine, 

Più tardi ad accettare l'arcivescovado di Torino, che l'Amat rifiutò, 
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Qualche mese dopo appare il libro sulle risaie, edito in mille copie presso. unu tipo rrafia: 
ficrentina e frutto di notevoli sacrifizi. Lo stesso anno lavora intorno ad un inchiesta su- 
gli ospedali, per la quale invia questionari, visita nosocomi, assume informazioni. 4 
Delineatosi il nuovo movimento politico capitanato dal Gioberti, appare in qu 
l’anno il Manifesto di Rimini, al quale, a detta di vari studiosi, il Farini collaborò dî sì. 
curo se proprio non ne fu l’autore, Il Manifesto, pubblicato quando i patrioti occupa- | 
rono la cità, esprimeva tra l’altro il desiderio che venisse accordata piena e generale am 
nistia pei condannati politici, che fossero riformati i codici, che venisse Reit una 
guardia civica e licenziata la milizia straniera, che gli- impieghi e le dignità civili, mili. 
tari e giudiziarie venissero conferiti a laici, che venissero istituiti consigli comunali e 
provinciali ed un supremo consiglio di Stato. Ma i patrioti dovettero abbandonare Ri 
mini e riparare in Toscana pel sopraggiungere degli svizzeri. dr. 
Nel novembre 1845 il Farini assume la cura del principe di Montfort, primogenito 
dell'ex-re di Vestfalia, Gerolamo Bonaparte. Questo napoleonide è affetto da una ma-. 
lattia mentale e nei viaggi che dovrà fare per distrarsi deve essere’ accompagnato da un 
medico di fiducia della famiglia: la scelta è caduta sul Nostro, che di buon grado ac- 
cetta. Malato e medico si recano a Viareggio e nel maggio 1846 sono in Piemonte (nella 
capitale Farini rivede il D'Azeglio e conosce Cesare Balbo) e poi in Isvizzera. Nel se- 
condo semestre dell’anno sono a Genova, dove il Nostro prende parte all'ottavo con- 
gresso degli scienziati. 
Nel frattempo la famiglia del principe migliora le condizioni del medico (3000 fran- 

chi all’anno di compenso, spesato, alloggio per la famiglia), il quale riesce pure ad oc- 
cuparsi di studi e di professione. In ottobre i due sono di nuovo a Viareggio e poi a 
Firenze, dove il malato peggiora ed il 12 aprile 1847 muore. Libero in tal modo da im- 
pegni, il Farini accetta il posto di medico condotto primario (titolare) ad Osimo, posto. 
già offertogli l’anno prima, ma si reca a Torino, poi a Ginevra ed a Losanna (in questa 
ultima città conosce Vincenza Gioberti, del quale ha letto « 7l Primato »), a Parigi e nel 
luglio è ancora a Firenze. Finalmente a metà ottobre va ad Osimo per assumere il suo. 
posto. 
intanto nuovi eventi sono maturati, tali da riempire di gioia e di speranze i patrioti 
italiani. Nello stato Pontificio, alla morte di Gregorio XVI fa seguito l’elezione di un 
papa ritenuto liberale, il Cardinale Mastai Ferretti, che un mese dopo l’ascesa al Soglio 
col nome di Pio IX, ha concesso nel luglio *46 l’amnistia agli esuli e, dopo altre parziali 
riforme, istituito nell’aprile 47 la Corsulta di Stato ed infine nel marzo 1848 largito 
la costituzione. Il Nostro, che conta amici ed estimatori a Roma nel Ministero che si è 
costituito (Minghetti, Recchi, Simonetti, Pasolini), viene chiamato al ministero il 31 marzo 
1848 per assumere la carica di sostituto del Ministro dell'Interno. Con questa data î 
biografi del Farini fanno terminare la sua attività di medico ed iniziare la carriera poli: 
tica; a mio parere, questa distinzione non è così netta e lo si vedrà in seguito. 
Parallelamente alle riforme statali nel governo pontificio, vi è fervore di opere in 

tutta la Penisola, Nel turbinoso 1848 il primo stato italiano che si dà la costituzione è 
il Regno di Napoli (28 gennaio), secondo il Piemonte (4 marze), che, assecondando 1 
voti dei patricii, bandisce ln guerra contro l’Austria. Il fermento si estende, incoragr 
giato anche dalla rivoluzione scoppiata a Parigi contro Luigi Filippo: si hanno le cin 
que epiche giornate di Milano, insorgono Venezia e le altre città soggette al domimo 
austriaco, i principi degli staterelli italiani sentono vacillare i loro troni, i governi der 
vono cedere alla volontà popolare di ottenere nuove e giuste leggi. - 
Ma ben presto coloro che avevano riposto ogni speranza nel « neoguelfismo » gir 
bertiano, cioè una confederazione di Stati italiani sotto la presidenza del Papa per la 
guerra all'Austria, furono disillusi dal colpo di stato del Borbone a Napoli abolente l& 
costituzione, dall’allocuzione del Pontefice (29 aprile), che dichiarava di non poter muo 
vere guerma all'Austria, e dall’esito infausto della campagna contro gli Asburgo. 
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Il Farini, che nel maggio cra al Campo di Carlo Alberto quale rappresentante del 
Papa, il 27 Maggio viene richiamato a Roma, perchè eletto deputato di Faenza e di 
fond, riprende il suo posto al Ministero dell'Interno. Con le dimissioni del Ministero 
Mamiani egli ritorna semplice deputato e rifiuta di comporre ccl Pasolini il nuovo mi- 
nistero. Dopo la memoranda giornata del!’8 agosto, che vide per furore di popolo espulsi 
rli Austriaci da Bologna, la città era caduta in mano di predoni e di criminali; inviato 
come commissario straordinario, il Farini dal 3 settembre fino alla metà di ottobre riuscì 
a ripristinare l'ordine e la calma ed uscire salvo da un attentato (il secondo). Ritorna 

uindi a Roma e poco di poi è chiamato da Pellegrino Rossi come direttore generale 
della Sanità, degli Ospedali e delle carceri; tale carica, che viene sottratta alla giurisdi- 
zione della Consulta di Stato, per la prima volta è affidata ad un uomo di scienza. La 
collaborazione col Rossi, Presidente del Consiglio dei Ministri, è cordiale e feconda, 
mentre rinverdiscono le speranze dei patrioti e si crede nella concordia tra sovrano e 
popolo. Purtroppo la situazione si rivela nella sua realtà, quando il 15 novembre il conte 
Rossi viene ucciso, il Papa deve riparare a Gaeta tra il 24 ed i} 25 dicembre ed è procla- 
mata la Repubblica Romana. Il Farini continua nel suo lavoro, anche dopo l'avvento 
dei repubblicani: fa parte ‘di una commissione per gli studi medici e l’esercizio delle arti 
sanitarie, stabilisce l’obbligo della vaccinazione antivaiolosa gratuita pei poveri, mi- 
gliora le condizioni igieniche degli Ospedali. Egli si è allontanato dalla politica ed adem- 
pie i suoi doveri con zelo e dignità, ma quando l'Assemblea Costituente chiede l’ade- 
sione scritta alla Repubblica, egli si rifiuta ed il 2 aprile 1849 viene dimesso dall'ufficio. 

A fine aprile è di nuovo .in Toscana e nel luglio tozna a Roma per riprendere il 
suo posto alla Sanità, ma destituito dalla reazione, che ha soppiantato in molti stati ita- 
liani il governo costituzionale, a fine novembre lascia con la famiglia Roma per recarsi 
a Torino. Il suo credo politico si è modificato per la forza degli eventi e da federalista è 
divenuto unitario. Nella capitale del Piemonte è accolto con affetto dai D'Azeglio e dal 
Balbo, che gli fanno conoscere Cavour; diviene cittadino piemontese ed è nominato 
membro del Consiglio Superiore di Sanità. Egli, che aveva nutrito la speranza di ot- 
tenere una cattedra prima a Bologna, poi a Pisa od a Firenze ed infine a Torino (pare 
che quivi gli fosse stata promessa), si dedica ormai per intero alla politica e diviene 
«medico telle sventure della Patria » (Messedaglia, op. cit., p. 490). 

Nello stesso anno ’49 lo troviamo nel parlamento piemontese rappresentante di un 
collegio della Liguria, poi direttore de I Risorgimerto, giornale di Cavour, e nell’ot- 
tobre ’s1 capo del dicastero dell'istruzione nel Ministero D'Azeglio. Nel breve periodo 
che fu reggitore della Minerva, il Farini, pur tra ostacoli e diffitenze, fece opera me- 
Mtorta. Pare che le sue idee di riforma degli studi e particolarmente di quelli medici 
fossero la causa dei malumori. Egli «riuscì ad abolire nelle università i libri di testo 
obbligatori, la linigua latina nelle lezioni ed altri usi tradizionali » (Rava). Si proponeva 
di chiamare alla cattedra di clinica medica il cesenate Maurizio Bufalini (dal quale 
attendeva pure consiglio sulla progettata riforma degli studi medici), ma il Bufalini, 
che insegnava a Firenze, declinò l'offerta. 

Piva, ‘52, nominato Cavour Presidente del Consiglio, il Farini non partecipò al nuovo 
Pi leg, ma del grande statista fu fedele ed attivo collaboratore, come scrittore politico, 
“a > ed apostolo della libertà. Qualche A. ha scritto che fu il Nostro a suggerire 
na ri la partecipazione dell Italia alla guerra di Crimea, gesto dimostratosi, com'è 
bg indubbio valore politico. Il D'Ancona, che conobbe il Farini a Pisa in casa dei 
SR lag che ospitarono l’esule ed ebbe per lui una profonda stima, parla di un altro 

ato di cui il Nostro sarebbe stato fatto segno a Torino nel 1858 da parte di un 


EMigrato romagnolo. 

n el 1859 è inviato straordinario a Modena che aveva scacciato il Duca e proclamato 

l'annessione al Regno d’Italia; successivamente, dopo il trattato di Villafranca, dimes- 
si dall'ufficio, si fa nominare dal popolo dittatore dell'Emilia. Mi pare questo il 


| 
| 
| 
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periodo più felice dell'attività politica del Farìni, periodo nel quale egli potè mett 
a profitto il suo entusiasmo di apostolo cell'indipendenza e le sue qualità di 
ai uomo politico temperati e fusi in un equilibrio di esperto statista. Egli pr 
giuste leggi, favorì la cultura ed il benessere delle popolazioni 6 superando 
e difficoltà di ogni genere, riuscì a far votare l'annessione al Regno d'Italia 
memorando plebiscito. Esso manifestò la volontà del popolo romagnolo, ivi compr 
popolazioni dei Ducati di Modena e di Parma, di entrare a far parte del Regn 
tarono infatti per l'unione alla monarchia di Vittorio Emanuele 426.006 e per un 
separato 756. In precedenza, mentre si convocavano le assemblee politiche, il E 
riuscì a concretare un'alleanza tra la Toscana, Modena, Parma e Romagna, chi 
mise di allestire un esercito di 40.000 uomini sotto il comando del Generale Manf 
Fanti. In ricompensa della sua opera di dittatore il Farini ricevè dal Sovrano il co 
dell'Annunziata. 
L'anno seguente Cavour volle il Farini agl’interni nel suo Ministero (24 marz 
ottobre) e poi lo incaricò col Cialdini di una missione politica presso Napoleone 
Chambéry. Giova notare che il Nostro era il più adatto a tale missione, perchè l'in 
ratore nutriva per lui amicizia e forse gratitudine, avendo nel ’61 il Farini 
alla morte di Carlo Bonaparte venuto col fratello (futuro Napoleone III) a difender 
causa italiana. Nè vanno dimenticati i rapporti con la famiglia dell’ex-re di Vest 
e segnatamente col terzogenito Principe Gerolamo (in realtà si chiamava Giuseppe), ge 
nero di Vittorio Emanuele. E È 
Conquistato il Regno di Napoli, il Farini accompagnò Re Vittorio e restò suo luo- 
gorenente in quelle province col grave compito di crganizzarle nel quadro del nm 
regno. Assai malfermo in salute, nel gennaio ’61 lasciò la carica e fece ritorno a Toi 
Alla morte di Cavour, che egli assist come medico (troppo tardi per prestargli aiu 
e come amico e dopo la caduta del Ministero Rattazzi, fu presidente tel Consiglio per 
circa tre mesi (8 dicembre 1862-24 marzo 1863) (1). Nel breve periodo di sua esi 
il Ministero Farini — il primo che ebbe carattere veramente italiano e non piemonte: 
come fanno rilevare molti storici — sorto all'indomani di gravi eventi per l’Italia (val 
gano per tutti i fatti di Aspromonte), affrontò molti e difficili problemi, che furono poi 
ripresi in esame dal successivo Ministero Minghetti. * 
Lasciata la politica perchè molto malato, il primo agosto 1866, dopo quattro anni 
di malattia che avevano inesorabilmente fiaccato la mente ed il corpo, si spense in 
Quarto a cinquantaquattro anni di età, lasciando la famiglia nell’indigenza. Non gli era. 
stata così tolta la gloria di morir povero, come egli temeva se avesse accettato il dona. 
nazionale offertogli anni prima in ricompensa dei servigi resi alla Patria! La malat- | 
tia che lo condusse a morte aveva dato qualche segno nel 1845 ed in quell'epoca egli 
scrisse che il padre suo era morto a 59 anni di emorragia cerebrale e che forse egli avrebbe 
potuto morirne prima. Alla famiglia fu concessa una pensione e del relativo progetto 
di legge fu relatore il fisico Matteucci, Ministro dell’Istruzione, conterraneo, amico & | 
già collaboratore del Farini nell’Ospedale di Ravenna. 


L'OPERA SCIENTIFICA. # , 


Del Farini è ricordata una memoria sulle febbri intermittenti, apparsa nel 1835 & 
Forlì. Essa è frutto dell: osservazioni fatte quando il Nostro era a Russi e Montescudo: 


(1) Facevano parte del Gabinetto (oltre il Farini alla Presidenza) Pasolini agli Esteri, Pi 
agli Interni, Pisanelli alla Giustizia, Amari alla Istruzione, Manna all'Agricoltura, Menabrea ai 
pubblici, Della Rovere alla Guerra, Ricci alla Marina, Minghetti alle Finanze; come segretario ge: 
al Ministero dell'Interno vi cra Silvio Spaventa, personalità autorevole, che vi esercitò una di 


influenza, Il Farini aveva avuto alle suc dipendenze lo Spaventa quando era stato a Napoli luogotent 
del Re c ne era diventato profondo ammiratore, 
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tolgo dal volume del Messedaglia un riassunto dello scritto. Nel primo capitolo il 
F. discute della natura delle febbri intermittenti, che egli fa dipendere da un'alterazione 
dei poteri del sistema nervoso. Il secondo capitolo è sulle « fisconie (ostruzioni) ‘dei visceri 
addominali ». Gli ingorghi e gli ingrossamenti della milza e del fegato, fenomeni 
secondari della malaria, VRTIEND combattuti, secondo l’A., in opposizione ai fautori dei 
salassi, con la somministrazione del chinino. Il terzo capitolo, arricchito di note del 
Farini, contiene estratti di memorie dei medici francesi Piorry e Niepple sulle con- 
dizioni della milza nella malaria, Seguono (cap. IV) le « osservazioni pratiche », 

Delle febbri intermittenti il Farini si occupò più tardi con uno studio esteso, del 
quale furono pubblicati solo primi capitoli nei Giornale per servire al Progresso della 
Patologia e della Terapeutica (1), redatto a Venezia da G. Namias. Lo studio si 
intitola « Sulle febbri periodiche intermittenti di Ravenna. Osservazioni ed istorie» 
e compendia l’ulteriore esperienza dell'A. nel Ravennate, dove la malaria era diffusa. 
Dopo l'introduzione, nella quale sono esposti gli scopi dei lavoro, seguono i vari 
capitoli: 1° - « Della posizione topografica e di altre ragioni delle febbri intermittenti 
di Ravenna »; 2° - « Descrizione delle febbri di vario tipo, delle perniciose, delle lar- 
vate, delle complicazioni e conseguenze »; 3° - « Patogenesi delle febbri e delle conse- 
suenze e complicazioni sopra discorse »; 4° - « Cura». Mancano gli ultimi tre capitoli 
visti in manoscritto dal Messedaglia, e cioè il cap. 5° - «Sul solfato di chinino», il 
6° - che riferisce « Storie cliniche », ed il 7° - « Aforismi per la diagnosi, prognosi e cura ». 

Altra memoria nota del Farini è quella sulla pellagra (« Osservazioni teorico-pra- 
tiche sulla pellagra ») apparsa prima come comunicazione alla Società Medico-Chirurgica 
di Bologna (seduta del 2 luglio 1838), riassunta nel Bul/esizo e poi pubblicata in 
extenso nelle Memorie della Società (Bologna, vol. II, pp. 175-208). « Ai proemio se- 
guono la descrizione, veramente egregia della malattia, e le pagine destinate a far cono- 
scere quali persone e quali luoghi essa attacchi. Troviamo poi i capitoli riguardanti le 
ciuse, le lesioni cadaveriche, il sangue, le alterazioni dalle quali la pellagra dipende, 
la mania ed i fenomeni nervosi, la prognosi, la; cura e la profilassi » (Messedaglia, op. cit., 
pag. 225). La malattia fu studiata nelle zone montuose del Riminese con l'ausilio di 
infermazioni avute da amici e colleghi dell’A., il quale scrisse il lavoro stando a Ra- 
venna. Nell’« Appendice» inedita (forse terminata nel 1843 sec. Messedaglia), che 
avrebbe dovuta essere comunicata alla Società Med.-Chir. di Bologna, se l'A. non 
avesse dovuto andare in esilio, tratta delle cause, di alcuni sintomi, del decorso, delle 
lesioni cadaveriche e della cura, indi fa una critica delle idee allora dominanti sulla 
malattia (Messedaglia, op. cit., pg. 245 e seguenti). 

. Ma l’opera che è maggiormente citata dai biografi del Farini è quella sulle risaie. 
Essa si intitola « Sulle quistioni sanitarie ed economiche agitate in Italia intorno alle 
Fisnie. Studi e ricerche di L. C. F. ». (Firenze, 1845, Tip. Galileiana, in-8°, pp. XVI-200). 


Precede una dolorosa lettera-dedica ai figli lontani — ricordiamo che allora il Farini 
trovavasi in esilio — nella quale raccomanda che il libro sia da essi serbato « come 


memoria ‘delle comuni sventure». Molto importante la' prefazione nella quale il No- 
POE, che si dichiara devoto al metodo analitico: sperimentale, non manca di alludere 
a! Puccinotti, che si era occupato delle risaie in senso avverso. Dei tre libri che com- 
pongono l’opera, è assai interessante il terzo, « nel quale si addimostra in quali luoghi 
€ circostanze le risaie si debbano proibire, e dove tollerare, e dove favorire si debbano 
A St discorre delle regole e ‘dei provvedimenti acconci a prevenire e moderare gli abusi n. 
mente del Messedaglia (op. cit., pag. 348 e segg), è completo, rigorosa- 

Mo co, svolto con mente di medico, idi statista e di sociologo. 

L'attività scientifica del Nostro non sì limitò a quanto ho sopra accennato. Essa 


ebbe inizio nel 1833, subito dopo la laurea, con la collaberazione al Bullettino delle 


m—r— n a 


{) Tomo XV, 1841, fuse, XLV; serie II, tomo III, 1843, fase. XII e XVILXVIL 
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Scienze Mediche di Bologna, ne] quale apparvero in quell’anno tre articoli del Fari 
il primo sull'uso dell’acetato di morfina unito al solfato di chinino nelle febbri malarick 
:1 secondo riferisce un caso di « malattia convulsiva da enterite », il terzo sulle fe 
intermittenti malariche (argomento che, come si è visto, sarà in seguito oggetto d 
altre ricerche). Successivamente egli collaborò al Bullettino con recensioni critich 
libri, rivelando, oltre tutto, le qualità di giornalista medice che sarebbero state I 
apprezzate se, come vagheggiava nel 1841, avesse potuto cominciare la pubblic 
del « Bollettino Medico-Chirurgico della Romagna ». Collaborò anche agli Arzali 
dico-Chirurgici, cominciati a Roma nel 1839 da T. Metaxà (e trasformati nel 1846 nel 
Lancisi), con un grosso lavoro sulle preparazioni di ferro. Il lavoro apparve negli anni 
1840, “41 e ’43, ma non fu completato con le storie cliniche per l'esilio dell'A. Ne 
medesimi Amnali apparve nel 1841 uno scritto sui « Sistemi medici oltremontani », nel 
quale lA. criticava certi criteri poco seri adottati nella medicina estera ed auspicava 
una medicina italiana con metodi e leggi sanitarie nazionali; deplorava anche le con. 
dizioni dei medici condotti, Di questo scritto va messo in rilievo il significato politico, 

Degno di essere ricordato è pure uno scritto sull’elettricità nella cura del tetano, 
risultato di esperienze fatte nell’Ospetdale di Ravenna con l’aiuto del valente fisico 
C. Matteucci (già precedentemente da me citato) che vi dirigeva la Farmacia, 

AI Congresso delle Scienze di Genova (1846) egli si oceupò della pellagra in 
Romagna e propose di costituire una commissione di studio; combattè l'uso invalso 
delle lunghe quarantene nei porti; auspicò con altri una farmacopea unica italiana, Per 
la Società Medica di Gand, che con altre accademie italiane e straniere lo avevano no» 
minato socio, aveva in animo di preparare un'esposizione del pensiero scientifico del 
Bufalini, 

Dall’epistolario e dagli appunti trovati è possibile rendersi conto non solo dell'atti- 
vità di ricercatore del Farini, ma anche della sua capacità organizzativa nel campo 
sanitario. Egli gettò le basi ed in parte condusse a termine una statistica sanitaria ospe- 
daliera, propose ed attuò una riforma della sanità pubblica nello Stato Pontificio, si 
occupò com competenza e passione del problema medico-sociale. delle risaie ed infine 
nel 1850-51 preparò riforme delle leggi sanitarie e dell’insegnamento universitario, Si 
proponeva di scrivere un trattato di materia medica (lettera a M. Bufalini del 29 gen- 
naio 1843) e di esso furono trovati alcuni capitoli manoscritti; pare che egli andasse 
raccogliendo il materiale fin dal 1839 e facesse anche esperimenti sugli animali. o 

Ebbe come amici ed estimatori eminenti studiosi e clinici celebrati: il Bergonzi, 
primario a S. Marino, il Puccinotti che insegnava a Pisa, il Bufalini che dirigeva la cli- 
nica medica di Firenze, ecc. Fu anche amico di un altro medico che ebbe una certa 
rinomanza per essere il tratto di unione tra il Pontefice ed il Conte di Cavour, il quale 
nel 1861 voleva risolvere la questiene romana: alludo al dott. Diomede Pantaleoni di 
Roma, morto nel 1885 senatore. 

Non rientra nel compito di questa nota parlare di Farini come storico. Dirò soltanto 
che, cltre qualche biografia di medici illustri della sua regione (il Valsalva, ad es): 
egli lasciò un’opera di notevole importanza, la « Storia dello Stato Romano dal 1815 
al 1850» in quattro volumi, condotta con larghezza di vedute e grande obbiettività. 
Aveva iniziato un'altra opera di vasta mole, in centinuazione della Storia d’Italia di 
Carlo Botta (altro medica noto quasi soltanto come eccellente storico): di essa, che sl 
intitolava « Storia d’Italia dall'anno 1814 fino ai nostri giorni », apparvero sole due 
volumi, che si arrestano ai fatti del 1830. 

Se si dovesse giudicare l’opera del Farini medico ed inquadrarla nel movimento 
scientifico italiano del primo periodo del secolo XIX, si sarebbe senz'altro indotti 2 
ritenerla un contributo tutt'altro che trascurabile all'affermazione del metodo sperimen: 
tale, che era già stata una gloria nostra. Il Farini, che non ebbe maestri di spiccat@ 
personalità o di grande fama, fu ammiratore e seguace del Bufalini, il maggiore esp® 
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nente del metodo sperimentale in quel periodo nel quale sopravvivevano e si combat- 
tevano le più diverse correnti scientifiche e pseudo-scientifiche: basterà ricordare la dot 
trina browniana, patrocinata in Italia da Giovanni Rasori (1766-1837), che modificando 
a sua volta la teoria rascriana degli stimoli e controstimoli, pretese di chiamarla teoria 
italiana. Se consideriamo che tutti gli scritti medici del Nostro furono dettati nei primi 
anni della carriera dell'A. e che tanto i lavori di una certa mole come le recensioni 
sono pervasi da sano spirito di critica e da indubbia originalità, dobbiamo ritenere che 
in lui la cultura veramente profonda in fisiologia, patologia e clinica si accoppiasse ad 
un grande equilibrio mentale ed a precise direttive medico-sociali. Queste ultime fanno 
di lui in certo senso un precursore per quanto riguarda l'assistenza ospedaliera, la legi- 
slazione sanitaria, ecc. 

E' molto probabile che se il Farini avesse continuato la carriera medica, avrebbe 
raggiunto la cattedra (fu, come s'è visto, sua mèta per qualche tempo) e soprattutto 
avrebbe lasciato un grande nome nella Medicina. L’essersi dedicato alla politica privò 
ferce di un maestro l’Università italiana, ma dette un costruttore all'unità della Patria; 
pure nel Farini uomo politico e statista non si esita a riconoscere la forma mentis del 


biologo. 
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IL CONTRIBUTO DELLA SANITA’ MILITARE — 
NEL CAMPO IGIENICO-SOCIALE DELLA NAZIONE ©) 


Ten, gen, med. Siro Fanna = 
Direttore Generale Medico della Sanità Militare dell'Esercito 


In tutte le Nazioni, con identica disciplina e con manifestazioni pressappoco ugual 
la Medicina militare ha acquistato una funzione di primo piano nei' problemi della 
lute pubblica e nell’organizzazione sociale. 
In effetti essa rappresenta l'anello di congiunzione fra medicina scolastica e tu 
degli adolescenti da una parte, e medicina industriale e professionale dall’altra, 
Tutta la gioventù maschile di una nazione le è affidata in questo periodo di ti 
zione; ciò le conferisce un valore ed un’importanza preminente su ogni altra branca dell 
medicina sociale. 
Questo fatto da solo dimostra comunque l’importanza capitale che la medicina mi 
litare riveste nella vita nazionale. i 
Il servizio sanitario militare ha lo scopo essenziale di provvedere all’accertam 
dell'idoneità dei cittadini al servizio delle armi, alla tutela della salute dei milit: 
alla eventuale eliminazione di essi dalle file dell’Esercito. 
E parlando di salute bisogna intendere questa parola nel suo senso più ampia e cii 
non solamente com: stato d'’integrità fisica del corpo, ma pure come condizione di 
gelare ed armonico svolgimento di tutte le funzioni ed attività dell’uomo. | 
Îl nostro servizio sanitario persegue, ciaè, l’ideale della salure integrale, raggiungi 
da un lato combattendo le cause dirette di malattia, e, dall’altro, migliorando sempre pi 
le condizioni dell'ambiente dove si svolge la vita del soldato. Di più lo educa igienica- 
mente nella sua età più bella e recettiva quando si plasma definitivamente il carattere ed. 
è possibile medificare opportunamente abitudini e costumi, e formare quella che appunto 
chiamasi oggi coscienza igienica, cioè l'indice mederno più notevole della vera civiltà 
dei popoli. 
Per quanto riguarda i mezzi profilattici di difesa contro le malattie infettive adottati. 
nell’Ese:cito ricorderò che l’epidemiologia militare non è che lo specchio di quella civile. 
poichè le truppe, vivendo in continuo contatto con la popolazione, risentono delle stesse 
viccade epidemiche. Nella collettività militare, però, per la vita in comune, l’unifor 
dell'età, le speciali condizioni del servizio, le forme infettive possono con maggiore fa 
lità assumere una rapida diffusione e particolare importanza. Necessita quindi con p 
frequenza adottare rigorose misure protettive che, d'altra parte, non presentano partico: 
difficoltà di applicazione in quanto la disciplina militare permette di impiegare con sc 
citudine anche quelle misure igieniche coercitive non sempre facili ad imporsi alla pop 
lazione civile. i V 
Così il nostro soldato nei suoi primi giorni di permanenza alle armi viene regolare 
mente vaccinato contro il vaiuolo e contro le infezioni tifo-paratifiche e tetaniche. Mentri 
queste misure una volta erano considerate coercitive, oggi sono le reclute stesse, quelle 
che già posseggono un inizio di coscienza igienica, a desiderarle e richiederle. Se un | 
parto trovasi ad esempio dislocato in zona viciniore a quelle malariche è sottoposto @ 
rante tutta la stagione epidemica alla profilassi medicamentosa con prodotti acridinici. P 
la difesa dalle malattie veneree oltre la distribuzione periodica e gratuita di profilatti 


Iù 
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(*) Radioconversazione tenuta a « La radio per i medici » il 25-4-1948. 
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meccanici tutte le caserme hanno bene attrezzate sale anticeltiche. Ad apposite ed utilissime 
unità sanitarie, ricche di mezzi moderni e di personale specializzato, le Sezioni di disin- 
fezione (una per ogni Comando Territoriale) spetta infine ;1 compito generale della profi- 
lassi delle malattie infettive, in cui rientrano anche periodiche e totalitarie disinfezioni e 
disinfestazioni degli alloggiamenti e degli stabilimenti sanitari. Nel caso d'insorgenza nel 
Paese, o per il pericolo! d importazione da Nazioni confinanti a non lontane, di morbi 
esctici a carattere contagioso, immediate provvidenze preventive possono essere fatte en- 
trare in campo, com la sicurezza di una pronta e totalitaria effettuazione. 

In occasione della grave epidemia colerica sviluppatasi in Egitto nell’autunno-inverno 
1947; tutti i militari residenti in Sicilia, regione maggiormente minacciata; dalla possibilità 
fi introduzione di tale temibilissima malattia, dati i continui arrivi navali clandestini per 
contrabbando, furona in brevissimo tempo immunizzati con vaccino anticolerico, La stessa 
norma difensiva venne estesa a tutto il personale dell'Esercito, della Marina e dell’Avia: 
zione in servizio presso i porti marittimi ed aerei nazionali; nessun caso si ebbe a veri- 
ficare in Italia. 

Nei riguardi dell'ambiente dove il soldato svolge la sua vita, si cerca in tutti i modi 
di far trovare alle giovani reclute che giungono alla caserma, dalle più remote contrade, 
quelle condizioni che sono il primo presupposto perchè l'educazione igienica che vogliamo 
impartire riesca realmente efficace. L'igiene individuale, l'alimentazione, l’approvvigiona- 
mento idrico, gli alloggiamenti, il vestiario e l’equipaggiamento costituiscono i principali 
problemi a cui tutte le autorità militari dedicano le più amorose cure, senza sosta ma solo 
preoccupate di raggiungere muove mète. Basterà un solo esempio per dimostrare quanto 
si è raggiunto in questo campo. Attualmente, malgrado la situazione deficitaria alimen- 
tare del Paese, la razione viveri giornaliera del militare alle armi ha un valore energetico 
superiore a 3500 calorie. Il vitto è inoltre variato nei diversi giorni della settimana e con- 
fe:ionata da personale bene istruito in appositi corsi, anche per quanto riguarda i precetti 
igienici necessari per formare un buon cuciniere, capace di confezionare un vitto sano e 
gradevole insieme. 

Naturalmente la Sanità Militare con la sua vasta e bene attrezzata organizzazione di 
ricovero e di cura degli ammalati e feriti, di servizio igienico e di servizio medico legale, 
si innesta nel complesso ordinamento sanitario della Nazione, di cui fa parte attiva e non 
ivulsa a se stessa, per raggiungere lo scopo comune: difendere l’uomo dalle malattie. Così, 
nella letta contro le forme infettive a carattere sociale la ‘sanità civile e quella militare 
agiscono in piena collaborazione, secondo le varie esigenze, integrandosi vicendevolmente 

con mezzi e personale come avviene per esempio di norma durante le annuali campagne 
antimalariche, Nella deprecabile evenienza di calamità pubblica (terremoti, inondazio- 
ni, ecc.) od in occasione di vaste epidemie, di morbi contagiosi fra la popolazione, la Sanità 
Militare concorre nell’azione difensiva profilattica ed in quella curativa degli infetti, se- 
condo le richieste delle competenti autorità sanitarie civili, come ha fatto, per citare gli 
Si casi, nel 1946 in occasione degli episodi di peste a Taranto (mettendo 2 disposi- 
DE la IX Sezione disinfezione di Bari) e degli importanti estesi focolai di febbre tifoide 
n ano Marina, Sassari, Bagni a Ripoli ed a Porto Santo Stefano, impiantando e facendo 
Inzionare, per civili, ospedali da campo. 
- Frale Sanità Militari dell'Esercito, della Marina e dell'Aeronautica, tale collaborazione 
5 logicamente ancora più intima ed i nostri nosocomi e quelli della Marina ricoverano 
tari di qualsiasi forza armata dello Stato. y 
Mirano ama qui l'occasione per pregare i colleghi civili che ci age di diga 
Zicnale Ù chiamata alle armi degli iscritti di leva, tutti mica Soastg asa 
selezi + Psicc+fisici che possano illuminare il sanitario militare ai fini della più raziona 
one dei tipi 

Infine cat ITA x Ientifci la Scuola di Sanità Militare e l'Isti- 
Muto ehi SIBARI militari nettamente scientifici come la Scuola di Sanità Matita 

cumMico farmaceutico militare di Firenze, i Laboratori di microbiologia, di bromato- 
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logia e chimica applicata e di biologia applicata di Rema, prendono parte attiva ai 
tinui progressi delle discipline mediche e studiano nuovi problemi di organizzazi 
carattere sanitario generale e delle varie specialità interessanti la collettività militare, 
in collaborazione con cliniche ed Istituti universitari, presso cui sono sempre stati @ 
dati, quali assistenti militari, numerosi ufficiali medici del spe. | RA) 

L'Istituto di igiene universitario di Firenze e la Scuola di Sanità Militare hanno, 
esempio, in corso di elaborazione in questo momento un interessante esperimento d 
cinazione antitifo-paratifo-tetano com vaccino all'alcool mediante una unica inoculi 
immunizzante, 


Concludende, in complesso Sanità Pubblica, dell'Esercito, della Marina e de: DI: 
zione in perfetta collaborazione fra loro, con azione sinergica e vicendevolmente 
gratrice, funzionano praticamente come un solo e potente organismo, una sola gra 
unità sanitaria, a maggior tutela della salute dei cittadini e dei militari e per il 
divenire della Patria. 


RIUNIONE DEL COMITATO INTERNAZIONALE DI MEDICINA 4 
E FARMACIA MILITARI A STOCCOLMA 


Il Cemitato Internazionale di Medicina e Farmacia Militari si riunirà a Stoccol 
nei giorni 18-19 agosto 1a48, in coincidenza con lo svolgimento dei lavori della XVII. 
ferenza Internazionale della Croce Rossa. Ne diamo qui sotto il programma provviso 


Mercoledì, 18 agosto: 


ore 10: Seduta inaugurale al Parlamento; | i 
ore 11: Seduta amministrativa del Comitato Internazionale di Medicina e | 
macia Militari: DI 
a) Organizzazione del XII Congresso Internazionale di Medicina e Farmada 
militari nel 1949, n° 
6) Redazione del « Bulletin International des Services de Santé des Armées », 
€) Varie; si 
ore 14: 1° . Rapporto su la non-captività del personale sanitario, base delle con 
venzioni umanitarie internazionali. oa 
2° - Studio preliminare di un diritto medico internazionale applicabile durante — Ù 
i periodi dj guerra, 
3° - Comunicazioni scientifiche; o 
ore 19: Colazione offerta dal Governo Svedese ai membri del Comitato Interna: 
zionale di Medicina e Farmacia Militari. Me: 


Giovedì, 19 agosto: 
ore 10; Comunicazioni scientifiche (sala di conferenza di Karolinska sju 


8) Organizzazione della lotta antitubercolare nelle Forze Armate svedesi 
ne-ale Medico Lindsjo); 
AE. 
ore 14: Comunicazioni scientifiche (seguizo): Re - | 
a) Organizzazione della farmacia militare in Svezia (Farmacista Capo! della Di 
fesa svedese); i 
‘Da 


LA PARTECIPAZIONE DEL MEDICO MILITARE 
ALLA FORMAZIONE MORALE E FISICA DEL SOLDATO © 


Ten, col. med, Castana prof. AxTtoNIO 


Educato, per la natura dei suoi studi, a una scuola di umanità, l'ufficiale medico ne 
porta, quasi inconsciafientà un salutare riflesso fra le truppe alla cui salute è chiamato 
a presiedere. Già 1 esempio di una vita austera, ma non di isolamento; la premurosa par- 
tecipazione alla vita del soldato ‘nelle sue varie manifestazioni; i frequenti contatti per- 
sonali per consigli medici che a volta lo mettono al corrente di vicende famigliari anche 
intime; le ottime, confidenziali relazioni che in genere informano i rapporti fra medico 
e comandanti, fanno sì che il soldato senta nell’ufficiale medico oltre il tecnico e il su- 
periore, una persona a lui più vicina e quasi al disopra dell'ambiente cui confidarsi, chie- 
dere consiglio, direttive. L’opera moralizzatrice del medico ne viene quindi facilitata, si 
estende come per contagio, fa presa su tutti gli animi. Nelle « conversazioni » che egli 
tiene di tanto in tanto a ufficiali e truppa su questioni igienico-profilattiche, nelle visite 
sanitarie collettive cui sottopone periodicamente i militari per rendersi conto delle condi- 
zioni di igiene personale e assicurarsi della ‘immunità da malattie contagiose e parassita- 
rit, il medico troverà sempre il modo di far riferimento a concetti moralizzatori di co- 
stumi, di suggerire consigli di vita sana e onesta, di infondere e rinfocolare sentimenti di 
patria, famigliari, sociali. La sua funzione è, in una parola, di medico-educatore e, in 
tale qualità, egli deve anche suggerire e spronare tutte quelle manifestazioni che tendono 
a effrire al soldato un conforto materiale e morale per attenuare le ripercussioni del di- 
stacco brusco dalla vita famigliare e sociale: l’ufficiale medico dovrebbe, così, far sem- 
pre parte delle commissioni chiamate a realizzare tale importantissima finalità (istitu- 
zione di « case del soldato.» 0 di clubs, di spacci cooperativi, di consi d'istruzione, alle- 
i di spettacoli artistici, competizioni sportive, concessione di premi ai migliori, 
ecc.). 
. Se in pace l’opera del medico, affiancandosi a quella degli altri ufficiali, riesce di 
indiscutibile utilità morale, ancora più fattiva e salutare essa risulta in tempo di guerra 
quando il petenziale affettivo è sensibilizzato e scosso da molti fattori (lontananza da 
casa, abbandono delle proprie attività civili, pericoli continui e imminenti). L'ufficiale 
medico qui intensifica la sua opera di assistenza morale: egli deve muoversi, visitare i 
vari reparti, ascoltarne le necessità, dare consigli, infondere coraggio, mantenere uno 
itretto assiduo contatto con i vari comandanti allo scopo! di studiare e risolvere i molti 
problemi tendenti a migliorare le condizioni di vita del soldato, ad alleviargli la nostal- 
gia del focolare, a fargli accettare con animo più sereno lel inevitabili rinunce. Il combat- 
tente va soggetto a reazioni psicologiche di diversissimo ordine di cui il medico deve 
Sorprenderg j primi sintomi per evitare che più tardi esse si concretino in disturbi a ca- 
benetia le iconevrasic Tale comprensione psicologica da parte del medico dà i suoi 
il sai vutti anche negli ospedali e nei convalescenziari riuscendo spesso ad/ abbreviare 
sulla odo di degenza e quello della convalescenza, con riflessi indubbiamente salutari 

psiche del soldato, 
MEP. riguarda la formazione fisica del soldato, l’opera dell’ufficiale medico, 
amente tecnica, inizia dalle prime operazioni di reclutamento con una selezione 
pr MA 


2. U) Autoriassunto della Comunicazione all'XI Congresso internazionale di medicina militare, Basilea, 
78 Ugno 1947. 


4 Gis È È 
Giornale di Medicina Militare, 
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dei più idonei che, se ben effettuata, è già di per sè garenzia per la salute avven 
compagine militare. TE | 

In caserma la preoccupazione dominante del medico deve tendere — come in ogn 
comunità — all'osservanza rigorosa delle norme d’igiene per il mantenimento di - 
« optimum » di salute collettiva e alla tempestiva attuazione di misure profilattic 
a prevenire malattie a carattere epidemico-contagioso. Im tali mansioni l'ufficiale mr 
è il consulente ascoltato e indiscusso dei Comandanti — dalle grardi Unità ai pi 
desti reparti — e l'autorità migliore gli deriva dal riconoscimento di una sicura cc 
tenza scientifica. Il soldato inizia la sua 240va vita — così diversa da quella civi 
in un'età in cui lo sviluppo somatico va consolidandosi, perfezionandosi; è facile 
& morbi infettivi acuti mentre strapazzi fisici, insufficienza di riposo, irrazionalità 
l'alimentazione possono risvegliare e dare il via a infezioni croniche latenti che 
menti sarebbero rimaste mute per tutta la vita: tbc. in primo piano. 

La sorveglianza assidua del sanitario, che deve conoscere i militari del propri 
parto, studiarli, seguirli nella loro vita quotidiana, può sorprendere in tempo una. 
sposizione, i primi sintomi, ancora non allarmanti, di un’affezione morbosa, correre ai 
ripari necessari. 

Indiscussa importanza — per la formazione fisica del soldato — riveste la. 
dei vari sports che devono tendere soprattutto a un miglioramento delle condizioni fi 
che della massa più che a spronare l'emulazione individuale; quindi esercitazioni c 
lettive, competizioni di squadre, azione dinamica per tutti, riferendosi sempre al 
pacità dei singoli e assecondandone intelligentemente le varie teridenze. Il nuoto; . 
guarnigioni in prossimità del mare, rappresenta, ad es., uno degli esercizi sportivi p 
completi e salutari e, come tale, va sempre incoraggiato, con le dovute misure di 
glianza s'intende. In tutti gli sports il perioda di allenamento è quello che ma 
mente deve richiamare l’attenzione del medico. 

Passando dalla vita di caserma a quella del «campo », ove il soldato dovrebbe g 
gere nella piena efficienza del suo fisico, le cure dell'ufficiale medico vanno necess 
mente rivolte anche ad altri fattori: ubicazione del campo, rifornimenti idrici, installa- 
zione delle cucine, dei lucghi di decenza, equipaggiamento e, infine, ai rapporti con la 
popolazione civile per quanto riguarda lo stato di salute pubblica. : 

In guerra le provvidenze al riguardo assumono una importanza anche maggiore e 
vanno messe in pratica con la massima energia. 


ISTITUTO DI PATOLOGIA GENERALE DELL'UNIVERSITA’ DI ROMA 
Direttore: Prof, Gumo Venxosi 


NOTE DI FISIOPATOLOGIA DEGLI AGGRESSIVI CHIMICI 


(Continuazione) 


Dott, Gruserre Serra, ten. col, medico 


II - VESCICATORI. 


I prototipi di queste gruppo sono la yprite e la lewisite. 


ì GH; + CHAGi 
A) YPRITE (s < cH à SS) 


L'yprite pura, quale può ottenersi dopo distillazione, si presenta come un liquido 
limpido e trasparente, di apparenza oleosa e di viscosità simile a quella della glicerina, 
incolore o quasi ‘incolore come l’acqua o lievemente giallino; quella grezza 0 come di- 
cesi in gergo industriale, tecnica, si presenta invece oscura e densa come pece liquida 
e tramanda un forte odore agliaceo, clovuto in massima parte ai polisolfuri etilici presenti 
in essa come impurità, 

Sparsa sul terreno, dura più o meno a lungo, da un giorno a una settimana, a 
seconda della natura stessa del terreno e della temperatura ambiente, emettendo dei 
vapori tossici già a bassa concentrazione, estremamente attivi sia sulla cute che sui pol- 
moni. Allo stato liquido esercita sulla cute un’azione lesiva ben più intensa che allo 
stato di vapore, e le forti concentrazioni sono più attive delle basse. 

Ovunque sparsa, ovunque portata, rende il luogo inabitabile e pericoloso: la sua 

Minaccia si prolunga nel tempo, l’insidia che è in essa si distribuisce nello spazio: la 
terra, il suolo, le strade e le piazze, i campi e i prati, l’alta e la bassa vegetazione, i muri 
e i fabbricati, i tetti e le terrazze, i sottani e le bassure, le macerie possono servirle 
da letto; ovunque può accampare e tessere, ragno mostruoso, la sua tela di vapori: ogni 
Materiale su cui si adagia diventa una minaccia; ogni contatto con essa, sia che distenda 
a terra le membra liquide, sia che si libri come nefasto vapore in aria, è pericoloso. 
__ Sentinella vigile, che mai si stanca, che evapora lentamente e sempre minaccia 
fino a che l'influenza negativa dei fattori meteorologici o l’accorta opera dell’uomo 
Non l'abbiano annientata, essa sta € persiste nella zona prescelta impedendo il passo ai 
Nemici. Durando e persistendo lì ove la mano dell’uomo l’ha appestata, custode muta 
© pericolosa, tenacemente si oppone ai violatori della consegna. 

Distribuita in massa su fronti estesi, su valichi o strade, su prati o in boscaglie, su 
Monti e valli e colline, costituisce per i tattici «il reticolato chimico » ove non si passa, 
se non con l'inganno e il sotterfugio accorto, a costo di quel preziosissimo elemento che 
!n battaglia è il tempo, 

«Una zona cosparsa di vescicatori (yprite, lewisite, ecc.) aggredisce chi vi transita, 
Specialmente per azione di contatto, anche alcuni giorni dopo che l’aggressivo è stato co- 
Sparso. E’ dunque una specie di reticolato, in posto, che, se ron può fermare material- 
mente chi voglia transitarlo, per contro, anche senza che sia indispensabile completarlo 
ag delle armi da fuoco, riesce attivo în confronto del reticolato comune, difesa 

* perchè chiunque lo sorpassi viene aggredito: deve, cioè, subire le conseguenze 
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del contatto avuto con l’aggressivo chimico, e talvolta anche i vapori che se ne s È 
gionano » (Zanghieri). | vio 

Fedele alleata nell’offesa e nella difesa, l’yprite è e resterà per molto tempo ancora 
l’istrumento più pratico e più potente di offesa chimica. 2% di 

Il cloro è l'elemento che conferisce alla molecola ipritica la sua caratteristica aggres.. 
sività (l'yprite è il solfuro di etile biclorurato). Se nella molecola dell’yprite si intro. 
duce, con l’usuale tecnica chimica, dell’altro cloro essa perde completamente la spe. 
cifica azione biologica, di cui il cloro stesso l’aveva-dotata. Di questa proprietà si trae 
profitto per neutralizzare l’yprite con composti del cloro capaci di cederlo facilmente, 
come per es., il cloruro di calce. 


Azione fisiopatologica della yprite 


Occorre distinguere l’azione locale esercitata dalla yprite sulla cute, sulle mucose e 
sni polmoni dall'azione tossica generale o da riassorbimento che rappresenta la seconda 
parte, necessaria, di ogni grave contaminazione ipritica dell'organismo, k 

Nella sintomatologia clinica della malattia da yprite si assommano e si confondono 
pertanto i segni della sofferenza locale, e quelli della sua inevitabile ripercussione su 
organi e tessuti legati alla zona lesa da continuità anatomica o da sinergia funzionale 
(del resto l'organismo è da considerarsi come un continuo anatomico-funzionale) con le 
manifestazioni d'ordine generale legate alla sofferenza in toro ‘dell'organismo; provo: 
cata dal riassorbimento e diffusione a tutta l'interna periferia corporea (ambiente interno). 
della sostanza tossica attraverso le discontinuità da essa create nelle superfici cutanea, 
mucosa e pelmonare, e dal riassorbimento dei prodotti tossici derivanti dalla disintegra= 
zione cellulare a livello delle zone lese, Ù 

L’azione locale si manifesta adunque quando la yprite viene a contatto con i tessuti. 
esterni (cute, mucose oculonasali, o con tessuti che per la loro funzione entrano in diretto 
rapporto con l’ambiente esterno: mucose delle vie respiratorie e polmoni). 

Occorre notare l’importanza delle superfici, alveolari per il pronto assorbimento e il 
passaggio in circolo di sostanze tossiche allo stato di vapore, ciò che spiega il rapido 
susseguirsi di fenomeni d’ordine generale a quelli d’ordine topico-polmonare nelle into+ 
sicazioni dell'organismo attraverso la superficie respiratoria. 

L’yprite ‘determina sui tessuti esterni, coi quali viene a contatto, un processo in- 
fiammatorio acuto, che si manifesta dopo un periodo di latenza più o meno lungo: da 
un’ora a 24 a 48 ore. 

L’yprite possiede questa caratteristica azione biologica sia pura, allo stata solido o 
liquido, sia diluita, non oltre un certo limite naturalmente, in adatto solvente; sia allo 
stato di vapore, L’azione più energica spetta alla sostanza pura; le soluzioni e i vapori 
agiscono più energicamente quanto più sono concentrati. 


Azione cutanea della yprite. 


L'intensità delle lesioni cutanee dipendono oltre che dalla quantità della sostanza 
aggressiva agente, anche dalla sensibilità individuale e dalle condizioni particolari in cui 
si trova la cute stessa. Vi sono inoltre regioni cutanee che, per ragioni anatomiche © 
fisiologiche (piccolo spessore dello strato epidermico, sudorazione ecc.), sono più sensi 
Lili di altre più robuste nella testura e meno differenziate funzionalmente. Anche le 
lesioni cutanee si manifestano dopo un certo periodo di latenza, tanto più breve quanto 
maggiore è la quantità di sostanza tossica che ha agito (da 2 a 48 ore). Le lesioni cu- 
tanee corrispondono ai quattro gradi classici delle scottature: x 

a) Lesione di primo grado. — E’ rappresentata da uh eritema attivo, maculoso ® 
diffuso, di tinta sensibilmente uguale in tutta la sua estensione ed è consecutivo a deboli 
azioni della sostanza tossica (perchè questa ha agito in scarsa quantità se pura; o con: 
centrazione se vapore o soluzione; o per brevisimo tempo, se intervenuta rapidamente 
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la bonifica). In genere esso è localizzato quando è dovuto ad azione della sostanza tos- 
: allo stato liquido, capitata sulla cute nella quantità e nella, forma di qualche goccia: 
ssi assume in tal caso forma e grandezza nummulari. Quando l’eritema viene 
de ocato dall’azione di vapori agenti su tutto l'ambito cutaneo, esso. può restare 
oa alle regioni e zone più sensibili della cute (collo, inguini, scroto) 0 può 
nica a tutta la superficie del corpo, molto influendo sulla sua diffusione Ja con- 
it dei vapori stessi, la durata della loro azione e la qualità degli abiti indossati 
centre DSL : 
(leggeri, pesanti, lana, lino, cotone). go 
E ell'esposizione del corpo ai vapori di yprite le parti di esso che sono normalmente 
scoperte, o più facilmente accessibili (viso, collo, avambraccio, gambe), @ che presentano 
una pelle più fina o: ricca di ghiandole sebaee e sudoripare (regione anteriore del aa 
ascelle, inguini, genitali, parte media del dorso e del petto) sono le prime o le sole 
‘ i. si Ù ì 
manifestare l’eritema. 
x Questo è costituito da un arrossamento uniforme della cute, dovuto a iperemia 
attiva ed è più o meno intenso e diffuso; presentasi con margini piuttosto netti e leg- 
rermente rilevato (per la dilazione vasocapillare e per l'edema che l'accompagna); - 
a i ie cicatrici ioni i i ipa più intensamente al- 
cute sovrastante a vecchie cicatrici cla ustioni in genere partecipa p dea 
la "0 «amento, L'edema in primo tempo può mancare 0 essere scarso e inapprezza se 
AN”ross vl ì si È i 
ssione digi ‘ :mporaneamente l’arrossamento senza che 
in tal caso la pressione digitale fa scomparire tempo de 
Ila cute rimanga l'impronta del dito, una volta cessata la pressione stessa. L'edema 
sulla cute angpi i e) 
j 2 omparsa dell'eritema e 
insorge costantemente in un secondo tempo (alcune ee Fin la = Lin i 
con particolare evidenza nelle regioni del corpo ricche di tessu asso: 
)ehre, scroto, prepuzio). —R ce | 
, L'eritema da yprite, specialmente quando è esteso, assomiglia molto a quello da 
cali selen i avioletti, pe sizione prolun- 
«colpo di sole» (mare, alta montagna) o da raggi ultravioletti, per esposizione p Sa 
mpada di i di io); 0 t i a: malattie 
Rata alla lempada di quarzo (vapori di mercutio); o a n: desi da Lea 
infetti i : i : epi ico, eritema scarlattiniforme recidivante). 
infettive (scarlattina, megaleritema epidemico, eritema scarlatti RA 
L'eritema, che va assumendo gradatamente una ma prete i p 3 e 
î si , » » ura Ca q E 
5 oscura, talvolta bruna della pelle, che c j ì 
ii Si Lod a solo dopo la totale desquamazione dell'epidermide 
ioennata Si Lai led lesi itematosa passare successivamente 
In'eressata Si può osservare il colore della lesione erite a p i 
ei i iol: l rameico, e, infine, al bronzino. Il pigmento 
dal rosso più o meno intenso al violaceo, al ra neico) €; i 3 ang 
bruno, che provoca questo viraggio di colore, si accumula nelle c ine 
minativo e in quelle più profonde del corpo mucoso, determinando ora una pigme 
dine e in quelle più p ; iomentazione punteggiata e più o meno 
zione a macchia uniforme e continua, ora una pigmenti o) 
confluente Pe 
è . . CI . da miche 
Le i altri eritemi (da cause fisiche, chi ; 
Del resto, come quelli da yprite anche gli al ri E ni o i 
traumatiche, da parassiti animali o vegetali, o da infezioni ge pui 
i furf esfogliativa e a una pigmentazione che 
Quentemente a una desquamazione acea 0 glie ) SALI ia 
i È 
Persiste per parecchio tempo, anche qualche anno, “ta: sc ida Ca 
In genere alla semplice lesione eritematosa non da uano cicatrici; 
le cicatrici stesse restano pigmentate molto a lungo, anc sl A RE 
Le zone cutanee affette dall’eritema ipritico sono sensibili alla p » SP‘ sO 
lenti dall mparsa dell’arrossamento, in co 
enti spontaneamente, Il gassato avverte, fin dalla co di al EI 
Spondenza, dj esso, una molesta sensazione di prurito, di bruciore o fasi 
Se l'eri i i febbre, malessere, cefalea, turbe digestive, 
© ‘eritema è molto esteso, si ASCORRRA GRA io Vi teressamento dell'organismo 
î x . * s ® . . ; | n e ls 
palpitazioni, lieve albuminuria, segni tutti che tradiscono sesso une 
in tot, che può anche restare vittima dell’intossicazione gener: a) 
attraverso 1 
ca issioni in genere del- 

È ompromissioni in g 
tornate tener presente che nelle scottature e nelle x ua A 
ento cutaneo non è l'intensità della lesione de conta, : ui, Aa 
“No compromessi i due terzi dell'ambito cutaneo, la morte è qua: 
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All'esame microscopico si osserva dilatazione capillare, lieve imbibizione sierosa d 
strato corneo, e degli strati superficiali del corpo mucoso; talora infiltrazione flogis 
perivasale, talora dilatazione degli spazi linfatici del derma e di quelli interspinosi d 
l'epidermide, necrosi parziale e superficiale dello strato papillare del corion, il che fa 
e precede la formazione delle vescicole sotto .cpidermiche nelle azioni tossiche della 
yprite di maggiore intensità e durata. i » 

b) Lesione di 2° grado: vescicazione, — Se l’yprite ha agito sulla cute energicamente 
(pura o in forte concentrazione o per lungo tempo) la comparsa dell’eritema è accompa- 
gnata o seguita, a breve distanza, da quella di vescicazioni più o meno estese interessanti 
tutta la zona eritematosa o parti di essa. Le vesciche a flittene si presentano ripiene di 
liquido limpido o lievemente torbido, di colore giallino o giallo rossastro, di grandezza 
e di aspetto variabile: da una testa di spillo fino a grosse bolle delle dimensioni di 
uovo di tacchino e anche di una mano. (il termine flittena è, a rigore, sinonimo di bolla; 
in dermatologia però si usa, di cegola, l’espressione di flittena solo per gli elementi 
bollosi provocati da agenti esterni fisici o chimici (Radaeli). 

Il contenuto delle flittene da yprite può essere sieroso (nel maggior numero dei casi 
non complicati da infezioni), siero-ematico, siero-purulento e francamente purulento per 
sopravvenuta infezione da piogeni) e presenta i caratteri dell’essudato (prova del Ri 
valta positiva) anche quando è limpido e trasparente. Il liquido essudatizio può rie 
l’escavazione bollosa fino quasi a farla scoppiare: la parete di essa si presenta allora 
foggiata a cupola, lucida, di consistenza teso-elastica, molto prominente sulla zona eri- 
tematosa su cui sì impianta. Il liquido può, in altri casi, essere scarso; e allora la flit- 
tena si presenta poco rialzata sul piano cutaneo, con parete pianeggiante o quasi, a super: 
ficie liscia o zigrinata, o addirittura afflosciata e come solcata da mughe e pieghe. Ta: 
lora il liquido è così scarso che ci si accorge appena dell’avvenuta flittenizzazione, e 
più che con la vista la si diagnostica col tatto: è possibile infatti, in tal caso, far scorrere 
leggermente sul corion sottostante la parte epidermica scollata della flittena, appoggiando 
con leggerezza il polpastrello dell'indice sul centro della flittena stessa, e imprimendo 
alla cute piccoli spostamenti in vario senso. 3 

Il liquido talora coagula entro la flittena in una massa gelatinosa di aspetto varia- 
bile con la natura del liquido stesso (limpido, torbido, purulento). 

Esso non contiene mai yprite e non provoca pertanto sulla cute fatti irritativi, nè, 
iniettato in animali da esperimento, si dimostra tossico. Attorno alla base d’impianto 
della flittena si ha iperemia attiva, infiltrazione solida più o meno marcata e, costante- 
inente, imbibizione sierosa. 

Questi fatti d'altronde, si hanno, con maggiore o minore intensità, su tutto l'ambito 
dell’eritema ipritico, interessando esso anche il derma e l'epidermide (dilatazione vasale; 
infiltrazione cellulare, edema). La flittena può essere scavata nello spessore dell’epidermide, 
flittena intraepidermica, ed è allora situata per lo più al di sotto dello strato: corneo; 
ma generalmente è posta tra lo strato papillare del corion e lo strato germinativo del 
l'epidermide: la raccolta essudatizia scolla l’uno dall'altro i due strati e solleva in mas 
sa l'epidermide. La cupole della flittena risulta così costituita da tutti gli strati dell’epi- 
dermide, anzichè da alcuni di essi. " 

Le flittene con grande quantità di liquido e con parete molto tesa per lo più si 
rompono, e il loro contenuto si essica in una crosta sierosa o siero-purulenta, sotto la 
quale si trova una perdita di sostanza, che poi viene colmata dai tessuti rigenerati, ® 
guarigione avvenuta. In tale caso la guarigione avviene sottocrosta in un tempo più SI 
meno lungo, L'intervento del medico, eliminando il tetto o coperchio. della flittena 
e il liquido residuato in esso dopo la rottura, trasforma il processo: di guarigione spon: 
taneo sotto crosta, più lungo e disagevole, in uno più rapido e diretto, al riparo dal’ 
complicazioni infettive, che spesso sono quelle che ritardano il normale stabilirsi dei 

processi rigenerativi. Le flittene integre guariscono talora senza evacuazione del liquido; 
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er il progressivo riassorbimento di questo e il graduale lento eliminarsi della cute 
costituente la parete ci SIS0I di modo che non si ha, nell'evoluzione clinica della le- 
sione, nessuna fase in cui si evidenzi una abrasione o una perdita di sostanza vera e 
ropria, almena nella maggior parte dei casi, svolgendosi il processo riparativo a cielo 
coperto, sotto il tetto: epidermico della flittena al riparo dagli sguardi indiscreti. Ciò 
si verifica specialmente quando le flittene sono piccole (vescicole). Talora però anche 
le flittene integre guariscono sotto una formazione crostosa che amalgama insieme il li- 
uido sieroso essudato e la parete epidermica mortificata. * 

Quando le formazioni vescicolose sono grosse (flittene propriamente dette o bolle), 
esse vengono svuotate con semplice punzione, indi protette con medicatura sterile, se a 
contenuto sieroso limpido; largamente aperte invece e disinfettate (Dakin - acido fenico - 
sublimato - etc.) se a contenuto purulento, e poi protette con antipiol, con linimento o 
con pasta all’ossido di zinco etc. 

La guarigione avviene sempre con pigmentazione, e per lo più senza cicatrice, salvo 
nel caso di flittene suppurate, con interessamento del derma, quali si hanno per l'in- 
sorgere di fatti infettivi secondari, nel qual casa la guarigione avviene molto lenta- 
mente e con esito in cicatrici spesso viziose e depresse. Sulla disposizione caratteristica 
che assume la flittenizzazione da yprite, rispetto alla parte centrale dell’eritema, si è 
già detto nella parte generale. 

c) Lesione di 3° grado (ulcerazione, escara). — Le ustioni da yprite di 3° gradb, molto 
più rare a verificarsi di quelle eritematose e flittenulari, sono caratterizzate dalla morti- 
ficazione brutale e a tutto spessore della cute, che si presenta, nella zona lesa, trasformata 
in una vera e propria escara, circondata da una zona di intensa iperemia, di infiltra- 
zione cellulare e sierosa. 

L'escara viene gradatamente «demarcata ed eliminata, e al suo posto residua una 
vasta e profonda perdita di sostanza che passa molto lentamente a guarigione (due-tre 
mesi). 
La prognosi è riservata nelle lesioni di 3° grado molto estese, come, del resto, anche 
nelle lesioni eritematose e flittenulari che colpiscono una gran parte dell’èìmbito cutaneo, 
contando, a questo effetto, più che la gravità di esse, la loro estensione. 

Turbe delle funzioni circolatoria e respiratoria, risentimento a carico el fegato, 
dei reni, del sistema nervoso tradiscono in questi casi gravi l’intossicazione massiva 
dell'organismo determinata dal riassorbimento, a livello delle lesioni cutanee, sia del- 
l’yprite che dei prodotti della disintegrazione cellulare. Le cicatrici, residuanti alle 
profonde ulcerazioni dei tessuti, sono spesso viziose, deformi e tali, a seconda della sede, 
da creare talora ostacoli alla: normale funzione della parte lesa. 

d) Lesione di 4° grado (mortificazione in massa). — Questo tipo di lesione è affatto 
eccezionale: si verifica quando il corpo o una parte di esso è stata per molto tempo a 
contatto dell’yprite liquida; per esempio come può avvenire dormendo su un terreno 
erboso abbondantemente cosparso d’yprite, o addirittura su una pozzanghera di questa 
sostanza tossica, evenienza che, per quanto straordinaria, non è escluso possa cccorrere 
n guerra per un concorso di circostanze assolutamente fuori del comune. 

a La lesione ha un aspetto gravissimo, la pelle si presenta nerastra, sollevata o de- 
i Pi ai tessuti circostanti, spaccata da fenditure profonde intersecantisi in tutti 

" € gementi sierosità fortemente emorragica. 

A necrosi dei tessuti molli è brutale e massiva, si spinge in profondità oltre l’ipo- 
bid pins: superficialis, interessando in pieno gli strati a i 
besten t on sino alla membrana periostale (regioni scarse di on mo: i pi SN 
mia on della lesione i tessuti hanno perduto picenet la loro norma ohi ud 
visibilità D5 SGReGIniCL) scomparsa ogni differenziazione morfo gia pa rasiglai Rea 
“3A 1 elementi cellulari, ogni traccia di circolazione nei vasi di mi imm Ve i 

capillare. I protoplasmi sono coagulati in massa, imbibiti di sierosità emorra 
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gica, colorati dall'emoglobina liberatasi durante DI disfacimento dei globuli rossi. I 
coli vasi, al pari dei minimi, sono talora ingorgati o trombosati € attraversano K 
cordoncini fibrosi i tessuti in disgregazione. Il soggetto portatore di lesioni di 4° | 
è fatalmente condannato: la morte sopravviene rapidamente (poche ore) sia per 
lesioni locali (a quelle di 4° grado si aggiungono, nei soggetti portatori di tali les: 
manifestazioni degli altri gradi, purchè il tempo di sopravvivenza lo consenta, distri] 
su tutto l’ìmbito cutaneo) sia, e specialmente, per l’irreparabile guasto che i vapori del 
tossico hanno portato nel fine contesto del tessuto’ polmonare. eta 
E’ difficile trovare soggetti portatori di lesioni di 4° grado: la morte sopravviene 
già molto prima che esse possano instaurarsi per il danneggiamento primitivo e sostan- 
ziale del polmone, provocato dai vapori d'iprite inalati massivamente, o per la conta- 
minazione ipritica di una gran parte della superficie cutanea. Nei casi, nei quali, per 
un concorso di circostanze affatto eccezionale, il polmone è sfuggito all’azione del 
tossico e l’ambito cutaneo compromesso è pochissimo esteso (ad esempio una mano, la 
vambraccio, il piede etc.), la lesione di 4° grado ha tempo di instaurarsi im tutta Ja sua 
gravità: la sopravvivenza del gas-leso è però problematica per il rapido sopravvenire 
dei fatti tossici d’ordine generale (riassorbimento della iprite e dei prodotti della disin. 
tegrazione tisulare). È. 


s 


Azione sull'occhio e annessi. 


Due sono gli aspetti clinici delle lesioni oculari da y.; l'una causata esclusivamente 
dall’azione dei vapori, l’altra da quella dei vapori ‘e della iprite liquida: la congiuntivite 
semplice e la cherato-congiuntivite, La congiuntivite è di variabile intensità a seconda 
del tempo di esposizione ai vapori tossici. Essa insorge da 5 a 12 ore dopo il contatto 
delle mucose oculari con essi ed è preceduta da un molesto senso di puntura; di fis 
o di corpo estraneo a carico del globo e dei fornici. Indi compare arrossamento: diffuso 
e iniezione vascolare delle congiuntive, accompagnati da lacrimazione e fotofobia, 

Nelle forme leggere, cosiddette benigne, di congiuntivite, si ha evoluzione favorevole 
con completa restitutio ad integrum morfologica e funzionale in una ventina di giorni, 
Nelle forme più gravi, dovute a maggiore intensità di azione della yprite (maggior quan 
tità di tossico, più lunga esposizione) si hanno delle congiuntiviti con arrossamento 
violento e diffuso delle congiuntive bulbare e palpebrale, accompagnato da fotofobia 
e blefarospasmo. Abbondante essudazione sierofibtinosa si raccoglie nei fornici congiun- 
tivali e talora agglutina i margini palpebrali ispessiti. i 

Nelle congiuntiviti più gravi si hanno chemosi, risentimento delle ghiandole di 
Meibomio e di Zeiss, ostruzione dei canalicoli lacrimali con conseguente ristagno delle 
lacrime nei sacchi congiuntivali. Le mucose chemotiche s’infettano: facilmente, per cul 
l’essudazione siero-fibrinosa diventa più abbondante e si mescola al liquido che dilata 
i fornici congiuntivali Le palpebre si presentano spesso fortemente sertrate, con i margii 

aderenti, ispessiti, notevolmente iperemici, qua e là ulcerati. Sulla cute delle palpebre 
e delle regioni vicine, notevolmente edernatose, sono disseminate numerose piccole 
vescicole. Queste forme passano a guarigione in 40-50 giorni circa. i, 

La cherato-congiuntivite si ha per la partecipazione al processo morboso, oltre che 
della congiuntiva, anche della cornea (cheratite chimica). Questa partecipazione spess? 
non è molto intensa, limitandosi ad una semplice desquamazione superficiale. Talora 
però in soggetti predisposti o se mell’occhio è capitata della yprite allo stato liquido € 
non si è potuto procedere alla immediata bonifica, si viene a determinare una cheratite 
profonda ulcerosa, che può esitare in perforazione e compromettere gravemente la ful 
zionalità dell'organo, specie se intervengono complicazioni infettive secondarie. In più 


tica però anche le forme di cherato-congiuntivite passano a guarigione completa, essend) 


DAG 


uffatto eccezionali le gravissime panoftalmiti che si possono provocare negli animali 


con l'esperimento. 
Il tempo di guarigione oscilla da 8 a 12 settimane e più a seconda della gravità 


delle lesioni. 
Azione della yprite sull'apparato respiratorio. 


Naso. — Perdita dell’odorato per lesione della pituitaria, che compare fin dal primo 
iorno; corizza con scolo mucopurulento, che compare al 3°, 5° giorno. Talora epi- 
stassi benigne ma facilmente recidivanti. 

Laninge. — Dal semplice arrossamento della mucosa fino all’edema delle corde vo- 
cali con afonia, e alle ustioni del bordo epiglottico e del margine libero delle corde vo- 
cali, all’edema della glottide e, nei casi gravi, alla formazione di false membrane a tipo 
difterico interessanti tutta la faringe, la laringe e continuantisi perfino nella trachea. 

Bronchi e polmoni. — Dalle sezioni superiori il processo si diffonde a quelle infe- 
riori delle vie respiratorie, interessando i bronchi e i polmoni. In questi sì sviluppano 
di congestione più o meno estese, specie alle basi e posteriormente: alla percussione 
si ha ottusità molto netta, e alla ascoltazione si odono rantoli disseminati o localizzati e 
soffi, sintomi di una broncopolmonite subacuta ed estensiva. La temperatura, già alta 
fin dall'inizio, aumenta ancora e finiscono per presentarsi segni di debolezza cardiaca. 
L'edema polmonare, così frequente nei fosgenati, è rarissimo nei colpiti da yprite, anche 
nelle forme acute, 

A queste lesioni di carattere tossico, dovute all’azione diretta della yprite sui pol- 
moni, possono seguire, in un periodo qualunque della loro evoluzione, o sovrapporsi 
lesioni secondarie a carattere infettivo (broncopolmoniti settiche, gangrena, ascesso pol- 
menare) che aggravano la situazione. 


zone 


Azione della yprite sull'apparato digerente. 

Si hanno vomito, nausea, anoressia, perdita della sensazione gustativa, talora di- 
sfagia, se esistono lesioni della volta del palato, della faringe etc. 

Raramente gli ammalati accusano dolori epigastrici. 


Azione della yprite sull'apparato cardio-vascolare. 


Non vi sono in generale lesioni del cuore come quelle che si presentano nell’avve- 


lenamento da fosgene. 
Talora si ha tachicardia. 


Azione della yprite sul sistema nervoso. 


Astenia, depressione e sonnolenza sono sintomi costanti della intossicazione da 
Yprite. Eccezionali l’eccitamento permanente con delirio, crampi, crisi convulsive, e solo 
nei casi gravi, 


Azione tossica generale della yprite. 


S a alla penetrazione in circolo della yprite. Essa si manifesta costantemente, 
ri Ga più o meno grave a seconda della intensità delle lesioni locali (più sono 
nell’ €d estese queste e tanto maggiore è la quantità d’yprite che riesce a penetrare 
eil ambiente interno). 

Di Sperimentalmente la si può provocare, indipendentemente da ogni azione + localiz- 
; % introducendo l’yprite nell'economia per via endovenosa, ipodermica, endotracheale, 
Otestinale etc, 

Ms. generale della yprite si manifesta in maniera elettiva su tutti i grandi 
San SChI funzionali dell'organismo: apparecchio nervoso e muscolare: azione convul- 

te a dosi forti e medie, paralizzante a piccole. 
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Apparecchio circolatorio: attacca direttamente il muscolo cardiaco provocando Ì 
tensione e collasso circolatorio. Nel sangue provoca idiminuzione del numero dei le 
(linfolisi) e inversione della formula leucocitaria. a È 

Nell’apparato digerente: intensa congestione dello stomaco € dell'intestino, accoi 
gnata da vomito e diarrea profusa, sanguinolenta. (Héderer - Istin). 


Azione della yprite sul metabolismo. 
Dr 


Aumento dei processi catabolici per l'instaurarsi di processi citolitici ‘negli organi 
deputati alla sua regolazione: fegato, pancreas. (Héderer - Istin). 


Forme cliniche della intossicazione dw ypnite. 


Stato generale. — La febbre non manca quasi mai. Facile a osservarsi anche nei « 
di lieve intossicazione è un certo grado di dimagramento, che si prolunga anche dura 
il periodo della convalescenza (Lustig - Ferraloro - Ferri). 
Le forme cliniche leggere si manifestano con semplici congiuntiviti e lesioni cutane 
Le forme gravi possono essere distinte in due categorie: un, 
1° - Forme in cui predominano i fatti a carico dell'apparecchio respiratorio: con (ro 
cono più spesso a morte i colpiti e sono dovute a lesioni primitive tracheo-bronchiali 
gravi, con complicanze polmonari secondarie. 
2° - Fatti in cui predominano i segni dell'intossicazione generale con fatti a carico 
specialmente del sistema: nervoso (sono dette anche forme adinamiche). (Lustig - Ferraloro - 
Ferri). le 


B) Lewisrre (C1-CH=CH-AS: Cl). 


LA 

Incolora e lievemente gialla, se pura; perastra se contenente impurezze, la lewisite, 
che tramanda un forte odore di geranio, è un composto chimico contenente arsenico (è 
la f, vinildicloroarsina) ed è dotata delle stesse proprietà vescicatorie e soffocanti del 
l’yprite. 

Ha un'azione tossica generale più spiccata di questa, per la presenza dell’arsenico 
(questo fu trovato nelle orine dei lewisizzati), e agisce da vescicatorio sulla cute sia 
allo stato liquido che a quello di vapore. 

L’acetilene e il tricloruro di arsenico unendosi, in presenza di un catalizzatore (clo- 
ruro di alluminio), nelle proporzioni di 1:1 —— 2:1 —— 3:1 ——, danno luogo a 
tre derivati £, {', £”, che sono rispettivamente la lewisite primaria, la secondaria e la 
terziaria. i 

La comune lewisite o lewisite primaria è la più attiva e può comportarsi come soffo- 
cante (azione sull’apparato respiratorio), come vescicatorio (azione sulla, pelle), come tossico 
generale (azione da riassorbimento). È 

La lewisite aggredisce rapidamente le strutture cutanee, al contrario della yprité; 
che agisce sulla cute dopo un notevole periodo di latenza. Mentre l’yprite attraversa 
i piani epidermici fino alla zona epidermo-dermica senza destare l'allarme delle varie 
sensibilità cutanee, pur così sviluppate e pronte, la lewisite prontamente iperemizza € 
prontamente cesta dolore là dove ha iniziato il suo attacco cutaneo. Fo 

Gli americani l'hanno chiamata «rugiada della morte». Essa infatti, come del 
resto anche l’yprite, può essere lanciata dagli aerei in volo sotto forma di minuta pioggi® 
e benchè non abbia fatto le sue prove in guerra, è da ritenersi, sulla base dei dati sp 
vimentali, uno dei più pericolosi aggressivi chimici. La vedremo anche a proposito degl! 
irritanti starnutatori. 


(Continua). 


Divagazioni 


UMANIZZARE LA GUERRA PER ARRIVARE ALLA PACE 


Oggi l'umanità ferita, malconcia, dolorante, sconvolta dall» terribili conseguenze 
dell'ultimo conflitto mondiale ode ancora parlare di guerra... inevitabile e catastrofica. 
L'intera umanità è minacciata dall’orrore distruttivo della bomba atomica. Milioni di vite 
umane sono alla mercè del V2 contro cui finora non si è trovata alcuna difese efficace. 
Cone reagisce la pubblica opinione di fronte a una così atroce minaccia ? Una parte 
di essa accetta rassegnata e passiva, per quanto sbigottita, la possibilità di un nuovo 
e più tremendo flagello, l'altra crede impossibile un nuova guerra a causa appunto 
dell'encrme, indiscriminata potenza distruttiva delle nuove armi e commette, così rite- 
nendo, lo stesso errore del grande Nobel il quale sperò, in buona fede, che la scoperta 
della nitroglicering mettesse la parola « fine » alle guerre... L'uomo, questa creatura iner- 
me, minuscola di fronte alle grandi forze raturali e meccaniche da lui stesso scatenate, 
non ha finora mai indietreggiato, una volta preso dalla psicosi bellica, di fronte ad 
alkun pericolo anche se rappresentato da «cose tanto più granci di lui ». Indietreggerà 
questa volta ? È 

E’ quello che non solo i pacifisti convinti come me ma tutti gli uomini equilibrati, 
a qualsiasi nazione appartengano, sperano e si augurano con tutto il cuore. Questa pos- 
sibilità può rappresentare, però, solo una cara speranza, non una fondata certezza. E 
allora bisognerà rassegnarsi all’inevitabilità della guerra? Mai! Ma ron è certo facendo 
coreografici cortei incalzanti bianche colombe o affiggendo manifesti pacifisti a scopo eletto 
rale che si salva la pace. 

Gli avvenimenti internazionali di questi ultimi tempi, creando due grandi zone di 
influenza, orientale o occidentale, hanno scatenato una vera campagna, allarmistica sui 
gicrnali, specialmente sù quelli di partito, pronti a svisare oa gonfiare qualsiasi avve- 
nimento per i propri fini propagandistici. Eppure «l’idea fissa» dell'inevitabilità della 
guerra dovrà finire! Gli uomini si convinceranno della possibilità di poter modificare 
situazioni economiche e territoriali senza bisogno di dover ricorrere alla violenza e alla 
forza bruta. Sono convinta che dopo le ultime guerre da cui i diversi Stati, anche se 
Vincitori, sono usciti finanziariamente e socialmente sconvolti, l'idea di accordi pacifici 
per le questioni controverse abbia fatto molta strada. Il primo esperimento economico 
costruttivo postbellico è stato l’unione doganale tra Belgio, Olanda e Lussemburgo a 
CUI Èè seguita recentemente quella tra Italia e Francia. Belle e nobili parole ha pronun- 
Clato Bidault durante il suo soggiorno italiano: « Bisogna avere fiducia mella giustizia 
c nella saggezza le cui potenze spesso dominano ancora la volontà degli uomini. La pace 
“ Una conquista di ogni giorno e quindi sì può perdere ogni giorno. Io credo che la 
“ni ig innanzi tutto possibile, Anzi la pace è probabile. Se facciamo tutto pra 
E A fare la pace è certa ». Parole che fanno sperare in una concordia mondiale 

È ": utopistica come tanti pensano. SS dell 
Sienagi.. un tempo credute inattuabili sono: Invece GNYCHRS: l’abo Lao ; ca 
or. -— il voto alle donne e a tutte le categorie di cittadini, 1 istruzione sco SR cn f 
Sapio. e obbligatoria e tante e proteste conquiste sociali, Ma il catinizo der 
al giorn pi molti ostacoli materiali e ideologici dovranno essere Rae PO pai 
gl Codi cnedetto in cui ogni uomo si sentirà 4 cittadino del IORCA DI: a SH: E 
contro ee: leggi internazionali » e severe e imparziali “« SHZIoRA È sara P 

i violi tali leggi e commetta crimini contro l'umanità. Un lavoro concreto € 
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positivo per affrettare un futuro di concordia e di pace sarebbe quello di promua te 
quanti più accordi e leggi internazionali è possibile. i dc 

Fra le aspirazioni mondiali, essenziali, da dover realizzare con urgenza è la «uma. 

nizzazione della guerra;». In questo campo la medicina è BIaLa S sarà Scraoza una, di 
quelle forze costruttive su cui l’Umanità, anche nelle sue crisi più gravi, può contare, 
La medicina, nella sua lotta quotidiana contra la morte e il dolore, con la sua abne 
gazione, a volta con il sacrificio della vita da parte di chi la professa quale un apostolato, 
per la sua stessa natura universale è uno dei legami più solidi fra gli uomini. 
Essa è una celle espressioni più nobili ed alte di quella « fraternità e istinto d'amore) 
innata nel genere umano e che rappresenta l’altra faccia e il contrapposto dell’« aggressi- 
vità o spirito di distruzione » nel dualismo Freudiano. L'idea di vedere in un ferito o 
un malato non più un nemico ma un fratello da curare e da salvare, lentamente attra- 
verso i secoli seppe affermarsi e trionfare. Il nostro Ferdinando Palasciano nel 1867 al 
l'Accademia Pontaniana di Napoli enunciò i « concetti fondamentali » della « neutra 
lità dei feriti in guerra » e dell'« aumento del personale sanitario e assistenziale». Tali 
concetti venuti a conoscenza del Dunant, attraverso il chirurgo valdese Appia amico di 
entrambi, furono dallo svizzero ripresi e sviluppati e portarono nel 1863 alla fondazioi le 
di una Società permanente di soccorso ai feriti di guerra da cui, nell'agosto del 1864 
si arrivò alla famosa « Convenzione internazionale di Ginevra», pietra miliare nella 
storia della civiltà e del diritto internazionale. Ma dope questa così luminosa conquist 
che altro si è fatto per umanizzare la guerra? Meglio non ritornare sugli orrori degni 
invero del più alto medioevo perpetrati nei campi di concentramento da uomini a cui 
di umano non era rimasto che il solo aspetto fisico. Ma, che si attende a portare sul 
piano internazionale il divieto di deportazione in massa d'’intere popolazioni, del lavoro 
forzoso dei prigionieri, la tutela della loro integrità fisica e morale ? 

E le popolazioni civili coinvolte come, e forse peggio, dei combattenti ? Non giunge 
al cuore dei popoli civili la straziante protesta delle donne greche all’O.N.U. ? Non è 
quasi inconcepibile in pieno secolo ventesimo il ratto e la deportazione dei bambini al 
di sotto dei tredici anni ? Per queste offese contro l’umanità occorrono leggi e sanzioni 
internazionali prima che l’impunità autorizzi altri delitti ! 

Durante la guerra del ’40-’45 si era parlato di creare città sanitarie e zone di si- 
curezza, ma sarà ciò possibile con l'avvento delle nuove armi? In questo tormentato 
periodo post-bellico nessuro sforzo efficace per umanizzare la guerra è stato compiuto; 
anzi nella riunione internazionale del Comitato Internazionale di Medicina Militare ad 
Aix-les-Bains dello scorso anno si è rimesso in discussione il principio che il personale 
sanitario possa essere fatto prigioniero come qualsiasi militare combattente. E° facile com: 
prendere la gravità della quistione che falserebbe lo spirito della « Convenzione di Gi 
nevra », basata sull’immunità del personale sanitario. 

Il dr. Voncken, già Ispettore Generale dei Servizi Sanitari dell'Esercito Belga È 
Segretario Generale del Comitato Internazionale di Medicina e Farmacia Militari da IU 
creato nel 1921, ha tenuto su questa argomento due conferenze in Italia, una a Roma — 
13 marzo — l’altra a Firenze all’inaugurazione del corso allievi ufficiali medici. Egli è 
uno dei promotori della XVII Conferenza Internazionale della Croce Rossa che si terti 
a Stoccolma nell'agosto 1948. In questo ‘Convegno si lotterà per non permettere alla 
Medicina di divenire un fattore biologico e batteriologico al servizio dello Stato, si riaf 
fermeranno i principi superintennazionali della scienza medica e, speriamo, saranno 
progettate e promosse altre leggi internazionali per umanizzare la guerra e consolidare 
i vincoli di fraterna solidarietà fra gli uomini di tutte le nazioni. 


E. CAMPANA BUFFARDI. 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


ae 


Chirurgia. 
BorLeA € Cirene A.: Osservazioni neu- 
vologiche ed elettrologiche nei postumi 


delle lesioni locali da freddo. — Rasse- 
gna di Neuropsichiatria, Nocera Inferio- 
re, genn. febbr. 1948. 


Nota è la passione del prof. Cirenei A- 
nacleto, chirurgo e docente nell’Università 
di Roma, per gli studi e le ricerche sulie 
lesioni da freddo (è di recente la pub- 
blicazione in un fascicolo unico di questo 
Giornale di Medicina Militare di una mo- 
nografia sulle « Alterazioni locali da fred- 
do e loro postumi »). Col presente lavoro, 
eseguito in collaborazione col dott. Bol. 
lea, ass. ordinario della Clinica Neuropsi- 
chiatrica di Roma, i nostri AA. hanno ri- 
tenuto di particolare interesse procedere ad 
una indagine sistematica sulla innervazione 
periferica delle parti congelate in pazienti 
giunti alla loro osservazione a Uistanza di 
tempo variabile, ma comunque superiore 
a 5 anni dall’accidente primitivo. 

A tale studio gli AA. sono stati indotti 
dal fatto che, per quanto estesa sia la let- 
teratura riguardante le lesioni da freddo in 
rapporto ai due grandi conflitti, non sem- 
bra che siano state condotte ricerche siste- 
Matiche dirette ad indagare su eventuali al- 
terazioni nervose motorie a notevole di 
stanza di tempo, cinque e più anni, dal 

avvenuto congelamento. 

Pr emesse alcune chiare considerazioni sul 
pre: minismo delle alterazioni da freddo 

Ci tessuti colpiti (dallo stato iperemico ai 
fe cangrenosi; dallo squilibrio va- 
rie a turbe trofiche vere e pro- 
ticola cin le alterazioni degenerative par- 
olamene evidenti a ico dei va ce 
gna le ea fe. passano in rapida rasse- 
zioni clinichi 5 Spett enti ki ] E nai 
stranieri iche dei vari studiosi italiani e 
stiche PA ivi quindi le caratteri- 

A, antichi sn IR A 

epue la lol sono d'accordo. 
î crizione dei 18 casi personali 


(2 della prima guerra mondiale) studiati 
dal punto di vista neurologico, per lesioni 
locali da freddo per lo più agli arti in- 
feriori. I pazienti furono contemporarica- 
mente sottoposti ad indagini sullo stato cir- 
colatorio degli arti congelati (oscillometria 
dopo bagno freddo, capillaroscopia, inie- 
zione intradermica di istamina, prova di 
Aldrich e Mac Clun), sullo stato neurolo- 
gico (motilità, sensibilità, riflessi), sullo sta- 
to di eccitabilità neuro-muscolare (esame 
clettrodiagnostico classico com correnti fa. 
radica e galvanica ed esame cronassime- 
trico col metodo unipolare). 

Messe in evidenza, in quasi tutti i casi, 
alterazioni delle varie forme della sensibi- 
lità superficiale, non sono state invece di- 
mostrati deficit motori riferibili a patimento 
nervoso. Così pure, mentre sui piccoli mu- 
scoli del piede è stato riscontrato un aumen- 
to dei valori faradici e cronassimetrici, sui 
nervi non è stata rilevata (salvo 2 casi) al- 
cuna alterazione. 

Queste turbe dell’eccitabilità faradica e 
della cronassia interessavano irregolarmente 
i muscoli ad innervazione diversa. Lo stes- 
so dicasi per la corrispondenza topografica 
fra alterazioni nervose e disturbi trofici e 
circolatori. 

Pertanto gli AA. concludono che non 
può certe negarsi un’azione lesiva del fred- 
do sui nervi, ma che non devonsi attri- 
buire tutti i postumi del congelamento a tali 
alterazioni nervose, poichè esse debbono 
essere ritenute solo concomitanti con le pre- 
ponderanti alterazioni circolatorie nel de- 
terminismo del quadro clinico della cosjd- 
detta nevrite da freddo e dei suoi esiti a 


distanza di tempo. 
TRIFILETTI. 


Ds Werpr W. L.: Tecniche moderne di 
anestesia, — Archives du Service de San- 
té de l’Armée Belge, n. 7-8, luglio ago- 
sto 1947, pagg. 165-172. 

L'A. inizia il suo articolo ricordando co- 
me i paesi anglo-sassoni siano all'avanguar- 


154 


dia nell'uso dei narcotici e delle lora ap- 
plicazioni: essi soli hanno fino ad ora Die 
dici anestesisti specializzati, l'attività dei 
quali è tutta assorbita dalla pratica di que- 
sta specialità, che attualmente è divenuta 
indispensabile per la grande varietà delle 
tecniche. 

I progressi tecnici recenti della narcolo- 
gia hanno permesso realizzazioni chirur- 
giche ancora non cdnosciute nei ‘nostri pae- 
si, specialmente per ciò che riguarda la 
chirurgia toracica, la neuro-chirurgia, la 
chirurgia della faccia e del collo. 

L'importanza del medico anestesista spe- 
cializzato risiede anche nel fatto, che, ol 
tre a liberare il chirurgo dall’angosciante 
responsabilità di mantenere durante l’inter 
vento il migliore stato generale possibile del 
paziente, che avrà anche la certezza di ri- 
cevere la miglior narcosi appropriata al suo 
stato; il paziente avrà il minimo di aneste- 
tico necessario, in modo che nella maggio- 
ranza dei casi fesso. si risveglierà dalla 
narcosi per nulla incomodato @ intossicato 
per asso:bimento di quantità eccessive di 
narcotico. 

Una seconda nozione, la cui importanza 
è troppo spesso dimenticata, è quella della 
superiorità incontestabile dell’anestesia per 
inalazione. Infatti tale anestesia è la sola 
che assicuri al malato l'enorme vantaggio 
della riversibilità ‘mmedfata della narcosi. 
Mentre con tutti gli altri metodi (anestesia 
endovenosa o rachidea o locale, dette an- 
che a prodotti perduti) non è possibile di 
correggere un eventuale eccesso e l’ane 
stetico resterà nell'organismo fino a che 
questo! riuscirà a eliminarlo con uno o al- 
tro mezzo di detossicaziore, nella narcosi 
per inalazione invece l’anestesista sommi- 
nistra l’anestetico progressivamente secon- 
do i bisogni e non massivamente, può a 
un certo momento arrestarne la sommini- 
strazione e anche accelerarne l’eliminazio- 
ne, modificando la composizione dei gas e 
dei vapori inalati del malato. Altro gran- 
de vantaggio dell’anestesia per inalazione 
è la soppressione della coscienza del malato. 

E’ indispensabile infine ricordare l’im- 
portanza del libero e permanente passag- 
gio dell’aria e dei gas inspirati ed espira- 
ti: nell’applicazione di questo principio più 


che nella scelta di una o di altra sostanza. 
riposa innanzitutto la sicurezza del malata 
L’A. parla poi dell’anestesia endotra 
le e di quella a circuito chiuso, 
Anestesia endotracheale. - Una delle sue 
principali qualità è quella di rispettare in 
modo completo la buona ventilazione pol. 
monare. L'atto respiratorio si compie at. 
traverso un tubo di caucciù di grossa ca. 
libro posto in laringe, tubo ricurvo di Ma- 
gill, che è introdotto sotto narcosi o attra. 
verso il naso a per la bocca. Un tampona. 
mento del laringe attorno al tubo per mezzo 
di garza paraffinata isola completamente il 
campo operatorio nasale dai tubi endotra- 
cheali di Guedel-Waters, 
1 vantaggi di tale metodo per l'A, sono; 
a) controllo assoluto delle vie respirato» 
rie: ogni ostacolo respiratorio è impossi: 
bile qualunque sia la posizione del malato; 
b) l'anestesia può mettersi a distanza 
del campo operatorio; 
c) sicurezza assoluta per il malato: nes: 
sun corpo estraneo può essere inalato o de: 
glutito, se si tampona il laringe; 
d) soppressione di ogni possibilità di 
spasmo della laringe in anestesia leggera; 
e) unita all’anestesia in circuito chiuso, 
assicura il controllo assoluto dei movimen- 
ti respiratori, permettendo di esercitare im- 
mediatamente ogni iperpressione indispensa- 
bile alla chirurgia toracica (baronarcosi). 
Durante gli interventi toracici umidi la 
presenza del tubo endotracheale permette 
l’espirazione immediata del pus e del san 
gue proveniente dalla regione malata. 
Anestesia în circuito chiuso. - Mentre 
nei metodi 4 circuito aperto si ha sempre 
una grande perdita di anestetiso a ogni esp!” 
razione, in quello a circuito chiuso i va: 
pori anestetici saranno conservati in un Al 
cuito i cui elementi costitutivi saranno ! 
polmoni, le vie aeree e le canalizzazion 
dell'apparecchio per anestesia. L'aria espi: 
rata contiene un eccesso di CO2 che $ 
eliminata, deviando i gas aspirati attraver 
so calce con soda, che assorbe anidride ca 
bonica senza alterare il narcotico che l'a& 
compagna. All’inspirazione successiva l'an 
stetico è inspirato verso i polmoni ed È ae 
compagnato da una quantità di ossigen 
fresco corrispondente ai bisogni metal 


350 cc. di ossigeno al minuto 
di medio peso). x 

Questo metodo ha anche il vantaggio di 
gumentare considerevolmente la sicurezza 
pell’uso degli anestetici esplosivi. I vapori 
anestetici circolanti rimangono più caldi e 
sono carichi di vapori d’acqua di satura- 
zione. Ne risulta forte riduzione di perdita 
di calore nel paziente anestetizzato. i 

Altro vantaggio principale è quello di 
oter realizzare la respirazione controllata, 

indispensabile nella chirurgia toracica, con- 
«stente nell’abolire l’automatismo. dei mo- 
vimenti respiratori, sostituendo un ritmo 
respiratorio: comandato dall’anestesia. Ciò 
si ottiene creando una pressione intermit- 
tente con la compressione ritmica del sacco 
di caucciù inserito nella analizzazione del- 
l'apparecchio. 

L'anestesista deve dare solo regolarmente 
l'ossigeno necessario al metabolismo ba- 
sale: 3-4 inspirazioni di ossigeno al mi- 
nuto. Può anche lasciare per qualche tem. 
po, se è necessario al chirurgo, il malate 
in apnea. 

Vi sono due tipi di apparecchi per ane- 
stesia a circuito chiuso, Nel metodo di va 
e vieni di Waters il recipiente del calcio 
con soda è posto vicino alla faccia del pa- 
ziente: poichè la calce, che si riscalda a 
una temperatura superiore a quella del 
corpo, si trova vicino alla faccia del ma- 
lato, i gas inspirati sono realmente alla 
temperatura dell'organismo e carichi in 
Modo ottimo di umidità. E’ però assai dif- 
ficile applicare in modo ermetico questo 
apparecchio un poco ingombrante, 

Nel metodo a circolo una valvola inspi- 
Fatoria e una espiratoria dirigono il gas nel 
petto I gas inspirati sono ogni volta raf- 
rg nelle canalizzazioni dell’apparec- 
apra più facile con questo metodo ave- 

a perfetta chiusura del circuito. 
PEDROLI 
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Burrar I. D.: La chirurgia del simpatico 

a Ipertensione. — Société Vaudoise 

Chirurgie. — Journée chirurgicale 
Roux, 10 dicembre, 1947. 


pre 
Tierv Simpatico è quella parte del sisterna 
Of autonomo che si origina da Di 
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a L2. L’influsso nervoso passa attraverso i 
rami comunicanti bianchi e le radici ante- 
riori. Gli stati emozionali e i traumatismi 
psichici determinano delle scariche simpa- 
tiche. La sua azione è esagerata in alcuni 
individui: vaso-costrizione periferica, su 
dori abbondanti delle mani e dei piedi, do- 
lori abituali dopo certi traumi. 

L’azione chirurgica consiste nell’inter- 
rompere solo le fibre preganglionari e si ot- 
tiene in tal modo vaso-dilatazione massima. 
Questa ablazione deve essere larga perchè 
le fibre preganglionari rigenerano. La se- 
zione delle fibre postganglionari produce 
una sensibilizzazione della muscolatura li- 
scia: senza la sua innervazione essa di- 
viene più sensibile all’azione dell’adrenali- 
na circolante. 

I risultati operatori dipendono dalle in- 
dicazioni. E' una chirurgia soprattutto fun- 
zionale: potrà spesso diventare organica se 
si produrranno alterazioni nelle pareti va- 
sali. 

La simpatectomia può essere efficace so- 
lo se le arterie hanno ancora la vasospasti- 
cità. In caso di endoarterite obliterante non 
bisogna attendere lo stadio organico ter- 
minale. I fatti sui quali poggia l’indica- 
zione operatoria sono l’oscillogramma e il 
bloccaggio alla procaina. 

Le fibre vasomotorie degli arti inferiori 
partono: dal Dro e vanno a L2. 

Se gli indici sono positivi, la resezione 
della catena simpatica tra Li e L3 è suffi- 
ciente per prevenire la rigenerazione e ot- 
tenere la vasodilatazione massima: si di- 
struggono solo le fibre preganglionari e si 
ha una minima sensibilizzazione all’adre- 


nalina. 


Se gli indici sono negativi: simpatecto- 
mix periarteriosa o arteriectomia. 

Ipertensione, - L'ipertensione è conside- 
rata come patologica per i medici america- 
ni quando raggiunge o supera 150/90 mm, 
Hg, essendo più importanti le cifre della 
pressione diastolica di quella sistolica. Il 
fattore ereditario ha una certa importanza. 

Vi sono parecchie classificazioni:* Peat, 
Smithwick, de Takats, Wagener e Keith. 

Dal punto di vista clinico si distinguono 
quattro stadi: preipertensivo, funzionale, 
organico, ipotensivo. 
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Per la prognosi meno importante è la 
altezza della pressione artertosa; 1 tre fat- 
tori di importanza maggiore sono l’esten- 
sione delle lesioni arteriose, l’arterioscle- 
rosi dei vasi © l'integrità del cuore. 

Circa le indicazioni operatorie ci sì ba- 
serà su E.C.G., esami di sangue, fondo 
oculare, stato dei reni (pielografia discen- 
dente), indici del sonno e del freddo. L'i- 
pertensione maligna sarà migliorata se gli 
indici sono favorevoli. Gli stati di sclerosi 
sono inoperabili. i 

Con l’atta operatorio si ha un bloccaggio 
degli impulsi vasospastici, dilatazione va- 
scolare del territorio attaccato, diminuzio- 
ne della secrezione dell’adrenalina, aumen- 
to dell'apporto sanguigno dei reni. 

L'operazione di Smitswick è oggi la più 
usata. 

I risultati sono difficili a conoscere: la 
mortalità operatoria è di 2-3;6 %. 

Per Peet su una statistica comprendente 
pazienti operati 5-12 anni prima, si ha il 
27% ci guariti, il 47% di migliorati so- 
pratutto per quanto riguarda il fondo ocu- 
lare. Dal punto di vista vitale, 21/112, cioè 
il 19°%5 sono in vita tra gli ipertesi maligni, 
mentre medicalmente è solo l'19%. 


PEDROLI 
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Mac ArrHUur G. W., Rawson R. W., 
Means J. H., Core: La crisi tireotossi- 
ca, — ].,AM.A., 134-10, 868-874, 5 lu- 
glio 1947. 


Le crisi tineotossiche non sono completa- 
mente scomparse malgrado il miglioramen- 
to della cura dell’ipertiroidismo. Si sono 
avute 26 volte su 2033 pazienti osservati 
negli ultimi 25 anni. I 2/3 di questi malati 
morirono. La crisi si osservò sempre in ma- 
lati nei quali la tircotossicità era assai ele- 


vata, ciò che si manifestava coo una perdita 


di peso e una forte elevazione del metabo- 
lismo basale. 

La crisi non è una complicazione della 
malattia, ma, come l’acetonemia in casi 
di diabete mellito, rappresenta lo scoppio 
inevitabile dell’affezione, allorchè questa 


ha raggiunto un sufficiente grado di 
tà. Si potrebbe chiamare questo stat 
tireotossico scompensato. Si tratta d 
aumento, mettente in pericolo la vi 
sintomi di una tireotossicosi nella qui 
risposta del paziente è fuori di prop orzio. 
ne in rapporto allo stimolo eccitante che 


dectomia o sepsi. ue 
Malattie concomitanti varie, in specie una 
affezione cardiaca, si riscontrano frequen. | 
temente negli individui, nei quali sì svi. 
luppa una crisi. Esse esercitano sicura in- 
fluenza sulla vita dei pazienti. I reperti | 
di autopsia mettono in evidenza la fre- | 
quenza e l’importanza di complicazioni | 
polmonari e cardiache, mentre sono rare | 
le alterazioni epatiche. I fattori, che fanno | 
scoppiare la crisi, sono la tireodectomia (14 
casi), la polmonite (7 casi), lai soppressione 
dello iodio (4 casi), le emorragie postopera- — 
torie e le suture secondarie (3 casi), le in- 
fezioni sulle ferite (2 casi) e l'intossicazione — 
da digitale (1 caso). La probabilità di una — 
crisi postoperatoria può essere prevista, te- 
nendo conto della cura preoperatoria. Se ì 
sintomi tireotossici non sono migliorati 
e se il peso non si è alzato, prima dell’in- 
tervento, il paziente non sopravvive alla 
crisi. La cura in caso di crisi deve essere 
individualizzata e adattarsi a tutte le ano- 
malie provenienti dall'aumento del meta- 
bolismo. L'introduzione del tiouracile per- 
mette di diminuire in modo importante la 
frequenza delle crisi postoperatorie, a con: 
dizione che la somministrazione di questa 
sostanza sia proseguita fino a che il paziente 
abbia di nuovo un metabolismo normale, 
prima di ricorrere all’intervento chirurgico. 
PEDROLI 


Monnison L. M.: Nuovi metodi di cura del 
la cirrosi epatica. — J.;AM.A.; 134/8, 673° 
676, 21 giugno 1947. 


La cura usata dall'A. consiste nella s09 
ministrazione di 2 gr. di metionina, 2 8" 
di colina al giorno; di un estratto epatie® 
speciale preparato, partendo da una soluzio” 
ne acquosa epatica, che contiene il comple 
so vitaminico B; in un regime ricco di pi 
teine, povero in grassi e a tenore medio & 


idrati di carbonio; € in pasti frequenti di 
+ scremato. Questa cura è basata su due 
È cderazioni sperimentali; sull'azione li- 
consi Ri À 
rrofica della metionina e della colina e 
sul fatto che la cirrosi, è una forma di de- 
ficienza alimentare € più specialmente di 
deficienza dei, gruppi metillabili. E’ pure 
robabile che essa sia dovuta a una defi- 
cienza di vitamina specifica. La colina e la 
metianina possono controbilanciare una 
mancanza del gruppo metilico:anche se il 
regime dì un apporto normale di colina, 
la deficienza di altri fattori alimentaii può 
sopprimerne l’azione lipotrofica. i Quando 
la metionina è aggiunta, alla colina negli 
attacchi epatici sperimentali, si ottiene un 
miglioramento del 50% dei risultati teorici. 
Sembra che il fegato leso abbia perduto il 
suo potere di transmeti lazione e che abbia 
bisogno di metionina e di colina; fino a che 
una transmetilazione normale possa aver 
luogo partendo dai cibi ingeriti. 
Inoltre gli estratti epatici nom purificati 
hanno il valore terapeutico sicuro nella 
cura della cirrosi epatica: L'A. ha rinfor- 
zato la sua cura com l’aggiunta di forti 
dosi di vitamina B, incorporandola negli 
estratti epatici iniettati. Quanto al regime 
ricco in proteine, la sua importanza nella 
cura della cirrosi è ora nettamente stabilita 
e sorpassa quella dell'apporto di idrati di 
carbonio. La carne deve esser liberamente 
data, perchè essa fornisce gli acidi aminici 
essenziali, che contengono i gruppi meti- 
lici necessari alla transmetilazione epatica. 
L'A. ha seguito un gruppo di 20 malati 
affetti da cirrosi epatica dal 1943 al 1945, 
e fa il paragone dei risultati ottenuti con 
la cura prima detta con quelli ottenuti in 
ao eri di 23 pazienti, ‘seguiti dal 1938 
eg Alla fine dei due anni i 
Peti del 1 gruppo, e che nom presen 
Nel 50 Seite, erano tutti viventi, mentre 
“ Bruppa si erano avuti 3 morti su 11 
Pazienti, Fra j pazienti con ascite, 8 su 9 
avevano ripreso la 1 Gene abi 
ha dei di a loro attività normal 
e e anni; invece per quelli del 
. PPo questo risultata si era ottenuto 
Yata de a sr; Lo stesso era stato Osser- 
gruppo di Menti con ascite: 4 su 9 del n° 
evana ripreso la loro capacità la- 
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1940 e che non avevano ricevuto lo stes- , 
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vorativa, mentre nel gruppo di controllo 
solo 2 su 12. 
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Piotrowski G.: Considerazioni sulla iper- 
tensione, -—- Praxis, Berna, n. 42, 16 ot- 
tobre 1947. 


LI 


Questo dell'ipertensione è sempre argo- 

mento di grande attualità, giustificato non 
dalla meda, diffusasi nel pubblico special- 
mente femminile, di chiedersi quale sia la 
propria pressione arteriosa, ma dagli studi 
che vengono continuamente perseguiti per 
rispondere a quesiti d’ordine pratico e 
scientifico insieme. 
. Così l’A., considerato l'aumento della 
frequenza dei casi di ulcera gastrica e di 
angina di petto durante gli anni di guer- 
ra, è stato mosso da tali constatazioni ad 
esaminare, con altre questioni tra loro con- 
nesse, se l'ipertensione arteriosa avesse po- 
tuto subire un aumento per cause varie 
dovute al conflitto mondiale. 

Le osservazioni sono state condotte su 
400 casi durante 20 anni di pratica clinica, 
nella clientela di città, su ammalati capi- 
tati a visita per malattie di medicina inter- 
na el'minando i soggetti di età superiore 
ai 60 anni. 

AI prima quesito: «La frequenza del 
l'ipertensione è aumentata durante questi 
ultimi anni? », l'A. risponde, dopo oppor- 
tune considerazioni, negativamente, no- 
tando anche che le restrizioni alimentari, 
soprattutto le carni, non hanno apportato 
alcun cambiamento. 

Circa il secondo quesito: « Frequenza 
della ipertensicine tenendo conto dell'età », 
l'A. dichiara di essere rimasto sorpreso dei 
risultati della sua inchiesta statistica e ag- 
giunge che, data la pretesa di ritenere la 
ipertensione un appannaggio dei popoli ci- 
vili, sarebbe interessante praticare delle ri- 
cerche sulla frequenza di essa presso i po- 
poli detti primitivi; così sarebbe pure utile 
conoscere l'influenza dell’alimentazione 
sulla ipertensione misurando la pressione 
arteriosa delle popolazioni esclusivamente 
vegetariane (per es. l’Indiana). Misurazio- 
ni isolate hanno fornito dati pressori piut- 
tosto bassi. 
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In quanto alla « evoluzione dell'iperten- 
sione in funzione dell'età », come special. 
mente avviene in due decadi della vita 
umana (50 e 60 anni) in cui si produce un 
brusco aumento della pressione arteriosa, 
L'A. distingue due interpretazioni differen- 
ti, proprie di ciascuna età. L'aumento sul- 
la cinquantina (tra 45 € 55 anni) sarebbe 
dovuto in circa il 60% dei casi ad un at- 
tacco d’apoplessia, seguito sovente da mor- 
te rapida; mentre l'aumento sulla sessan- 
tina — vera poussée ipertensiva — (che av- 
viene tra i 60 e i 65 anni) sarebbe espres. 
sione d'una deficienza cardiaca successiva 
con ipotensione relativa secondaria. 

Peraltro, seguendo i malati ne] corso de 
gli anni, l'A. distingue due tipi di iper 
tensione: quello in cui l'aumento della 
pressione avviene lentamente, progressiva 
mente, ribelle a tutti i trattamenti medici 
ca tutti i regimi possibili, e quello in cu 
l'aumento ti monitesta a scaglioni, il che 
si verifica dui 50 ai 60 anni e anche più 
tardi, finchè si ha una diminuzione della 
tensione allorchè il cuore comincia a in 
debolirsi. 

Per quel che concerne i rapporti tra in» 
sufficienza renale ed ipertensione circa la 
opinione diffusa tra molti medici che l'in- 
sufficienza renale sia alla bass della iper. 
tensione, l’A. ritiene che con i mezzi di 
indagine oggi a nostra disposizione non 
può ritenersi dimostrata una così diffusa 
credenza. 

Circa il quinto ed ultimo querito postosi 
sulle vedute di Becker e Fussgaenger, che 
hanno voluto stabilire una relazione tra 
ipertensione e ritenzione di derivati feno- 
lici nell'ambiente intestinale (reazione 
xantoproteica, ricerca dello indolo e dello 
scatolo nelle urine), VA. afferma che in 
40 casi diversi non è riuscito a constatare 
una relazione evidente tra ipertensione è 
presenza di derivati fenolici nel sangue € 
nelle urine, ciò che, peraltro, può verifi- 
carsi, Ma in un numero assai piccolo di casi. 

Pertanto l'A. auspica nuove e più estese 
ricerche nella clientela privata, forse più 
adatta a fornire dati ed elementi attendi- 
bili sulla evoluzione della ipertensione ar- 
teriosa € sulla sua frequenza. 


TRIFILETTI 


Jamieson R. A., ILLINGWORTH C. È 
Scorr L. D. W.: Tabacco e dispeps, 
cerosa, — British Medical Journa 
287-288, 1946. 


Buona parte dei clinici medici an 
che l'abuso del fumare aggrava la 
sia e raccomanda pertanto ai fumator 
soffrono di stomaco di diminuire il 
sumo del tabacco. o 

Gli AA. han cercato la conferma di que 
sto modo di vedere esaminando la storia 
clinica di 473 ulcerosi (di cui 22 do 
dai 20 ai 64 anni di età, i quali ave 
presentato una perforazione nei 5 anni pi 
cedenti ed erano stati, regolarmente segui 
da allora, 

Per spiegare le correlazioni proporzie 
tra quantità di fumo e gravità dei sinto 
gli AA. hanno esaminato varie ipotesî (api 
cialmente presenza di salnitro nelle » 
rette) concludende che sì tratta unicame 
d'una questione di età: i giovani soffrone 
più intensamente degli uomini maturi, st 
prattutto perchè questi ultimi sono fumi 
tori più moderati e fumano per lo più kt 
pipa. : i 

Per quanto concerne l'influenza de 
diminuzione del fumo sulla dispepsia 
cerosa, gli AA. hanno accertato uit 
di ridurre @ sopprimere il fumo non 
modificato la percentuale degli ulcerosi 
sintomi gravi e lo stesso aumento del 
mare non ha dimostrato di possedere una 
influenza sfavorevole sull'evoluzione del 
processo ulcerativa. 


TRIFILETTI 


7 » 

Faroy G., Atkvous J. e FeNEON J.: 7 
tamento delle ulcere gastro-dundè 
con le iniezioni endovenose di latte. 
Presse Medicale, n. 55, 10 maggio 1 


Le sostanze proteiche sono quelle. 
meglio corrispondono dal lato patoge 
tico nella cura delle lesioni ulcerative 
l'apparato gastro-enterico. | 

Partendo da questo concetto, e cor 
rando che gli strapolisati (autolisati bi 
rici) si erano dimostrati im precedenti ri 
che meno efficaci della Novoprotina e 
la Soluprotina (peptone di caseina) int 


li AA. hanno sperimentato, durante 
4 anni, le proteine del latte, fino ad oggi 
mai impiegate per via endovenosa. Questo 
metodo ha incontrato grandi difficoltà di 
preparazione per ottenere un prodotto sta- 
bile che conservasse le sue proprietà di 
choc senza determinare segni d'intolleran- 


za troppo accentuata. 

Il Faroy si è soffermato sulla seguente 
formula: Latte sgrassato 0,50; Siero glu- 
cosato € I posolfito di Sodio ana 2,25. Sì 
praticano di preferenza a digiuno 3 inie- 
gioni per settimana, per complessive 13-18 
imezioni, aumentando progressivamente 
Li dose da 1a 10 ca. (ossia da 1/10 a 1 cc, 
di latte sprassato); e, ove occorra, il ciclo 
curativo potrà essere prolungato, Negli in- 
rervalli delle crisi è opportuno istituire 2 
volte all'innio una cura di mantenimento 
mantuita da una dozzina di iniezioni bi. 
ertiimoanati 

Sano stati osservati solo incidenti consi» 
stenti in elevazioni termiche con lombag 
gun, talora lipotimie; ma sì trattuva di rea- 
zioni in soggetti ipersensibili al Jatte, 

I risultati conseguiti dagli AA. sono stati 


bili, $ 


i seguenti: 
46% di successi duraturìî, 
41% di successi temporanci e 
13 % di insuccessi. 

L'azione sul dolore è netta e costante 
fin dalle prime iniezioni: le nicchie della 
piccola curvatura spariscono, gli aloni bul 
bari si dileguano, le ulcere peptiche — an- 
che quelle del digiuno — spesso scompaio» 
no. Tuttavia gli AA. devono convenire che 
l’azione sul ritmo evolutivo delle lesioni 
à i . . . 

è la più difficile ad ottenersi. 
TRIFILETTI 


Neurologia, 


ipa G.: Contributo clinico allo studio 

DE atrofie tardive del cervelletto. — 
assegna di neuropsichiatria, vol. II, 
1948, pag. 209. 


Tei 4 i casi — due riferiti al tipo di 
è è, corticale parenchimatosa, uno al ti 

di atrofia olivo-ponto-cerebellare e l’al- 
DE ‘a 


Gior ‘ 2. dai 
Hornale di Medicina Militare. 
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tro a una sindrome cerebellare insorta in 
un luetico alcolista — che l'A. riporta di 
questa non comune affezione del cervel- 
letto discutendone soprattutto i criteri cli- 
nici che sono quelli che rivestono mag- 
giore importanza ai fini diagnostici. 

Il Cancer non tralascia naturalmente di 
ricordare i caratteri anatomopatologici del- 
le due forme più comuni, l’atrofia corti- 
cale parenchimatosa e l’atrofia olivo-ponto- 
cerebellare, e, come la maggioranza degli 
AA., finisce per riportarne la genesi a un 
processo d’atrofia costituzionale non esclu- 
dendo l'importanza di fattori infettivi, tos- 
sici e traumatici. Interessanti le deduzioni 
sulle funzioni del cervelletto, soprattutto 
per quelle del paleo e del neo-cerebellum 
e per i rapporti fra cervelletto e olive bul- 
bari, 

Una ricca bibliografia completa la rasse- 
gna che dà un quadro più che aggiornato 
delle atrofie tardive del cervelletto. 


CAMPANA 


Radiologia. 


Castano L.: L'indagine seriografica nella 
esplorazione radiologica dell'apparato re- 
spiratorio, — La Rad, Med,, vol, XXXIV 
n. 2, 1945. 


Premesse alcune considerazioni sul valo 
re della radioscopia e radiografia ordinarie 
nella esplorazione radiologica dell'apparato 
respiratorio, l'A. riferisce i risultati da lui 
ottenuti con la seriografia. Si è servito del 
seriografo di Dall'Acqua, costruito dalla 
Gorla Siama che permette di fissare sulla 
pellicola radiografica, col passaggio imme- 
diato dal regime di scopia a quello di gra- 
fia, l'immagine interessante ai fini diagno- 
stici, in qualunque posizione si trovi il pa- 
ziente, eretta od orizzontale. 

L'importanza pratica dell'esame seriogra- 
fico così condotto consiste nel fatto che 
esso viene compiuto da un clinico, con uno 
scopo ben determinato, col concetto cioè di 
uno studio radiologico dell'apparato respi. 
ratorio veramente clinico, seriato nel tem. 
po con pose successive, L'esplorazione ra- 
diologica diventa così molto più fruttuosa 
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che con i comuni metodi. In determinati 
casi il sistema può essere completato con 
l'aggiunta di una piccola griglia e con l’uso 
combinato dell’inclinazione del tubo. 


Le applicazioni principali della seriogra- 


fia mirata nello studio delle malattie del- 
l'apparato respiratorio sono le seguenti : 
studio comparativo delle immagini dubbie 
del disegno polmonare; studio di immagi- 
ni cavitarie poco visibili e di immagini 
pseudocavitarie; visualizzazione di aderenze 
pleuriche in corso di pneumotorace; bron- 
cografia in territori limitati, come delle se- 
di alte dèi campi polmonari; controllo ra- 
diologico nel trattamento di aspirazione 
endocavitaria. 

L’A. conclude l'interessante lavoro af- 
fermando che, per la grande precisione, 
unita alla possibilità del controllo visivo 
diretto, la tecnica descritta costituisce, in 
aggiunta ai normali radiogrammi, e a com- 
plemento di essi, il metodo di elezione per 
il controllo radiologico nel trattamento di 
aspirazione endocavitaria. Altro vantaggio 
pratico consiste nell'economia delle pelli- 
cole che si viene a realizzare, 

Nel testo sono riprodotte parecchie im- 
magini seriografiche, assieme al radiogram- 
ma standard, per il confronto. 


P. SALsaNO 


PeLuni M, e Galizia A.; La diagnosi ra- 
diologica di frattura del ciglio cotiloideo, 
— La Rad. Med., vol. XXXIII, n. "i 
anno 1947. i 


Gli AA. presentano ed illustrano un in- 
teressante e raro caso di frattura del ciglio 
cotiloideo sinistro, riportato da un soggetto 
ventiduenne di robusta costituzione fisica, 
in seguito ad investimento automobilistico, 
La prima diagnosi fu di lussazione poste- 
riore della testa femorale, ma una indagi- 
ne più rigorosa, con l'assunzione di radio 
grammi in diverse pro‘ezioni, ha permesso 
di accertare l’esistenza di un grosso fram- 
mento osseo, dovuto al distacco di quasi 
tutta la sezione posteriore del ciglio coti- 
Icideo. Tale sezione ossea era dislocata al- 
l'esterno e fortemente verso dietro, e ruo- 
tata verso il basso, 


Nel soggetto era presente anche fi 
longitudinale della rotula. 

La frattura del ciglio cotiloideo 
terminata per via indiretta, per trast 
ne dell’urto dall’estremo inferiore del 
more verso l’alto, mentre la testa fem 
‘ad arto abdotto e ruotato all’estern 
poggia contro il berdo posteriore dell 
tabolo. La coesistente frattura della r: 
conferma il meccanismo detto. La 
preminente per la esatta diagnosi di sim 
fratture spetta alla radiologia. | 

Gli AA. quindi fanno alcune consid 
zioni di indole diagnostica e diagnostica d 
ferenziale, la quale deve porsi con un pic 
colo sequestro osteomielitico o tulx 
libero nelle parti molli o con un dis 
osseo spontaneo da osteocondrite dis 


base. 

I distacchi e le infrazioni di proliferazio 
ni del ciglio cotiloideo hanno una grande 
importanza medico legale, quando si trat. 
ta di liquidare danni ad infortunati. Per 
prognosi, nel caso illustrato, gli AA. sot 
riservati, in quanto possono comparire fatti 
di osteoartrosi limitanti la capacità funzio 
nale © neuralgie a tipo sciatalgico. ai 

Per giungere ad una esatta diagnosi vie- 
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ne raccomandata una tecnica rad'ografica |. 
perfetta, con assunzione di radiogrammi ino 
proiezione sagittale, laterale, tangenziale 
obliqua delle due regioni coxofemorali. 


% 


P. SaLsANO 
eri 
f Resi 


Tisiologia. 


Press P.: Posto e significato delle reazio) 
tubercoliniche nella evoluzione genen 
della tubercolosi, — Praxis, n. 5, 5 fé 


braio 1948, pagg. 95-98. 


come le reazioni tubercoliniche abbiano p 
il medico pratico un interesse immed 
considercvole. Per i problemi teorici 
sollevano, esse ci fanno entrare in uno d 


domini più appassionanti della biologi 


—r —e er — ee — —— se _gr 7° 


uglio dell’allergia e delle sue relazioni 
con l'immunità. 3 

L’allergia tubercolare in senso stretto è 
pattitudine alla reazione rapida infiamma- 
toria e spesso necrotica che appare nell or- 
anismo dopo l'infezione tubercolare: pri- 
maria. L’allergia quindi così definita si- 
significa semplicemente ipersensibilità. 

Riferisce le varie reazioni. 

Riguardo la cutireazione di W, Pircquet 
ricorda come questa sia reazione relativa- 
mente poco sensibile e che nella sua rea- 
lizzazione tecnica offra molteplici cause di 
errore. 

Parlando poi della percuti-reazione rife- 
rice j metodi di Moro, Mérieux, il patch- 
rest di Vollmer, riportando anche la tecni- 
ca. Le percuti reazioni sono positive, quan- 
di dopo 48 ore @ più tardi sulla parte della 
cute, sulla quale è stata applicata la tu- 
bercolina, si osservano piccole rilevatezze 
rosse su fondo eritematoso e spesso indurite. 

Circa l’intra-dermo-reazione di Mantoux, 
l'A. ne riporta la tecnica, Per il P. tale rea- 
zione è quella di scelta, E' un metodo pre- 
ciso e rapido che dà una percentuale di 
reazioni positive nettamente superiore alla 
cuti-reazione. La reazione (nella quale dob- 
biamo tener conto delle papule, dell'aspet- 
to del centro di queste e del contorno eri- 
teMatoso) è positiva quando il diametro del- 
la papula oltrepassa i 5 mm. Una reazione 
senza infiltrazione, puramente eritematosa 
non deve essere considerata come positiva. 

Circa i fattori che influenzano l’allergia, 
LA. r icorda come Je reazioni tubercoliniche 
M presentino in modo estremamente varia- 

bile secondo le circostanze e gli individui. 

led no capaci di modificare l’al- 

sia mg fattori che variano a 

bari s È: e infezione tubercolare sia la- 

a in attività. 

se Vela prima, nei riguardi del sesso, l'A. 
Tiferisce come questi siano in media più 
orti nella donna si ll pri pi 4 

dipendentem IT a ii 
sOPrAttUttÀ ente dall'età, differenze queste 
bertàì. Cia accentuate a partire dalla pu- 
K fresoeiiii €sser messo in ERRIROsO con 
doso nella 5 più grande dell’eritema no- 
gioranz, più onna, eritema: che nella mag- 
Ipersensibilità be i 
A tubercolinica assai forte. Nei 


IÒI 


riguardi dell'età l'intensità di queste rea- 
zioni è massima tra i 15 € i 30 anni circa. 
Nei vecchi si può osservare la loro scom- 
parsa. Tra i fattori esogeni bisogna ricor- 
dare alcune malattie infettive che diminui- 
scono l'intensità di queste reazioni: influen- 
za, epatite epidemica, morbillo, ecc. La gra- 
vidanza e il puerperio, la cachessia, portan- 
do un indebolimento di tutte le attitudini 
reazionali dell'organismo, diminuiscono an- 
che la sua capacità di reagire alla tuber- 
colosi. 

Parlando della tubercolosi in attività (tu- 
bercolosi malattia) l'A. ricorda tre stati. 
Nella prima infezione tubercolare in genere 
la reazione alla tubercolina diviene posi- 
tiva da 4 a 6 settimane dopo il contatto 
infettante. Questo periodo antillergico è 
tanto più corto quanto più il soggetto in- 
fettato è giovane e il contatto infettante è 
più massivo, Nel periodo secondario della 
tubercolosi il quadro delle reazioni varia 
secondo l'organo colpito: l'attacco delle sie- 
rose si accompagna a reazioni assai forti, che 
saranno maggiori nelle tubercolosi ‘osteo-ar- 
ticolari, per divenire poi massime nella tu- 
bercolosi ganglionare e cutanea. Nella tu- 
bercolosi uro-genitale l’allergia è in genere 
meno intensa delle altre forme di tuberco- 
losj cmatogena. Nella tubercolosi polmo- 
nare terziaria è assai difficile attribuire ca- 
ratteri particolari alle reazioni tubercolini- 
che: si può al massimo notare un indebo- 
limento di queste nella fase terminale della 
malattia. 

Discutendo sul significato e sul meccani- 
smo delle reazioni tubercoliniche l'A. rife- 
risce l'ipotesi di Rist, che dice che se si 
cercano i bacilli tubercolari nelle cicatrici 
del complesso primario, questi vi si trova- 
no quasi sempre: a queste lesioni occulte 
sarebbe dovuta l’allergia. Secondo nume- 
rosi ricercatori recenti rilevasi che questa 
ipotesi sarebbe inesatta in un gran numero 
di casi, inquantochè è stato provato che l’al- 
lergia può esser prodotta non solo da ba- 
cilli virulenti introdotti nell'organismo ma 
anche da bacilli avirulenti, dai bacilli morti 
e anche dai prodotti di disintegrazione dei 
corpi bacillari. 

Circa la natura del fenomeno di ipersen- 
sibilità l'A. ritiene che questa non sia di 
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ordine umorale ma piuttosto tissulare. SÌ 
può infine ammettere che l’allergia tuber- 
colare sia messa in evidenza da una fra 
zione protidica dei corpi bacillari, n 

Per l'A. i rapporti tra allergia tuberco” 
lare e immunità da superinfezione sono an- 
cora lungi dall'essere chiarificati. Punto 7 
pitale che merita di essere rilevato è ca lo) 
che allo stato attuale delle nostre conoscen- 
ze la ricerca dell'allergia è il solo mezzo 
di cui disponiamo per mettere in evidenza 
immunità antitubercolare. Nei soggetti sa- 
ni una reazione tubercolinica positiva im- 
plica l’esistenza di una reazione specifica 
che, senza assicurare una protezione 2550 
luta, contribuisce ad aumentare la resisten- 
za naturale dell'organismo di fronte all’ag- 
gressione bacillare. Però non bisogna cre- 
dere che questa immunità rivelata dalla 
reazione tubercolinica sia assoluta. Un sog- 
getto allergico sottoposto senza preoccupa- 
zione a un contatto infettante massivo è 
prolungato può essere colpito dalla super- 
infezione. Per questo è importante evitare 
agli anergici ogni contatto con i malati ba- 
cillari e proteggere nella migliore misura 
possibile gli allergici contro le superinfe- 
zioni che non mancherebbero a lungo an- 
dare di esercitare su di essi i loro effetti no- 
civi. Lo scoprimento, l'isolamento e la cura 
dei soggetti contaminati restano alla base 
della lotta contro la tubercolosi. 

La tubercolino-reazione costituisce un ele- 
mento prezioso nella diagnosi delle sin 
dromi morbose che possono risultare di di- 
versa etiologia. Ogni sindrome ganglio-pol- 
monare che si accompagni ad una reazione 
tubercolinica intensa deve far pensare ad 
una primo-infezione tubercolare recente. 
Ciò che è assai più importante è quello 
di ricercare con stipiti ripetuti il momento 
del cambiamento della reazione in un sog- 
getto prima negativo, in altri termini de- 
terminare il momento della tubercoliniz- 
zazione. 

L’A. insiste sul fatto che è illusorio di 
voler trarre un argomento prognostico dal- 
l'intensità più o meno forte di una reazione. 

Le reazioni tubercoliniche hanno valore 
come mezzo di scoprimento della tuberco- 
losi nelle collettività: esse rappresentano 
senza dubbio la tecnica più appropriata per 


lo studio dell’epidemiologia della tt 
losi. Nelle collettività come negli | 
dui isolati bisogna ripetere la reazione: 
soggetti negativi, secondo un ritmo da 
terminare in ciascun caso, ogni anno, 
ssibile, o al massimo ogni due ar 
tilità di tale procedimento è duplice; 
mette di scoprire infezioni recenti «< 
prendere‘ nei loro riguardi le mis "e 
cessarie; e d'altra parte permette la r 
centripeta delle sorgenti del contagi 
tendo da soggetti nei quali la reazi 
cambiato. 
L’A. è persuaso che dal loro uso se 
pre più esteso dipendono assai i success 
tutti gli forzi che debbono tendere ad o: 
colare l’estensione dell’endemia bacilla 


Bersano Becey A.: La streptomicina 
cura della blenorragia con particola 
guardo alle forme penicillo-resisten 
« Giornale di Batteriologia e Immui 
gia », n. 5, dicembre 1947. 


Con crescente aumento vengono segn 
lati casi di resistenza del gonococco 
penicillina. L’A., avendo potuto consultare. 
statistiche americane dalle quali apparivano 
i buoni risultati ottenuti con l’impiego del 
la streptomicina in infezioni delle vie uri- 
narie da germi gramnegativi, ha esperti 
mentato questo antibiotico laddove al trat 
tamento con la penicillina era seguito un 
insuccesso terapeutico. 

I casi riferiti dal prof, Bersano Begey 
sono 18, tutti già sottoposti, senza esito fa 
vorevole, a cura sulfamidica e poi penicib 
linica, o alla sola penicillina. Le guar 
gioni ottenute sono state 14 e gli insu@ 
cessi 4. La dose d'impiego complessivo del 
farmaco fu in diversi casi di solo 3 gia 
in altri di 1 gr. n} 

Incoraggiato dall'esito di tali esperienze» 


casi di blenorragia anteriore acuta, 
cora trattati con sulfamidici nè con pe 
cillina, constatando 8 guarigioni contri 


insuccessi. 


ATTUALITÀ 
_————@I[———_—_ 


SPUNTI DI CLINICA. 


NEL CANCRO PRIMITIVO DEL POLMONE di cui Ochsuer e coll, in 12 anni 
hanno avuto campo di osservare ben 412 casi, in contrasto con ly comune opinione che 
tali neoplasie siano piuttosto rare, gli AA. affermano che la loro percentuale — nel campo 
dei tumori — segue per frequenza quella dei tumori dello stomaco. Più facile nei ma- 
schi (86,4%) dai 50 anni in poi, più frequente il carcinoma bronchiogeno. 11 polmone 
destra è colpito di preferenza e nej lobi superiori. La broncoscopia, con biopsia quando 
possibile, appare l'esame più utile per la diagnosi. Gli AA. neiia loro casistica hanno 
praticato ben 246 interventi di cui 147 lobectomie: la cura chirurgica, pneumonectomia, 
rappresenta in ogni modo la cura d'elezione, 


LA FUNZIONE DELL’ORECCHIO INTERNO può essere compromessa grave- 
mente dall’uso di streptomicina nella dose di gr. 3 in su giornaliere. Il fatto è stato 
riscontrato da Montaudon e B. Camenisch e confermato da esperienze svolte nella 
clinica O.R.L. di Ginevra (Praxis, n. 2, 1948). Le dosi di streptomicina non dovrebbero 
perciò andare al di là di gr. 3 per via endomuscolare e ctg. 25 per via endorachidea. 


UN CASO DI MALATTIA DI DUPUYTREN, susseguente ad infortunio, viene 
riferito dg G. Montesano in « La Medicina del Lavoro », novembre 1947, con una disa- 


mina delle diverse teorie etiopatogenetiche. 


ACCIDENTI TOSSICI DELLA VITAMINA D2 ad alte dosi sono stati segnalati 
da M. Secretan (Société Vaudoise de Médecine, 6 XI, 1947) seconda il quale la nora 
tossicità di detta vitamina, nonostante il migl’oramento dei processi di purificazione, non 
è scomparsa e dà luogo clinicamente a sintomi digestivi e renali, modificazioni del chi- 
mismo del sangue con ipercalcemia, iperfosforemia e spesso iperazotemia. Su 13 malati 
controllati sino a 5 settimane dall'inizio del trattamento vitaminico, 4 presentarono segni 
di intolleranza & altri 6, per un acuirsi di alcuni sintomi, denunziarono un aumento del- 
lurea nel sangue, Ad evitare, nei renali, l'insorgenza di gravi lesioni è opportuno — 
senza rinunziare ad un medicamentoi che presenta una reale efficacia — che le dosi siano 
latito più distanziate quanto! più grave è la lesione. (Praxis, 25, 3, 1948, pag. 221). 


PER PROLUNGARE L'AZIONE DELLA PENICILLINA, secosiéo E. Carlinfanti 
cE + Morra è opportuno, praticare le iniezioni nel braccio o nella coscia dopo aver con un 
laccio di gomma provocato una stasi venosa e linfatica. La pressione del laccio deve ri- 
sultare alquanto inferiore a quella arteriosa e, per tale condizione, depone l’assenza di 
sensazioni penose nell’arto cui è stato: applicato il laccio. La pressione viene mantenuta 
di 1 a 5 ore secondo la dose infettata (100.000 a 1.000.000 U. O.). Si riduce così il nu- 
“ nin; iniezioni con notevole economia di penicillina. (Schweiz. Med. Vschr. 77° 1235» 

> 1947). 
UN CASO DI MENINGITE DA MUGHETTO è riportato nel «].A.M.A. », 


di: 145: 1947, da S. L. Zimmermann, L. Frutckey e J. H. Gibbes. Rarissimi sono 1 casi 
tale successione morbosa nella letteratura: gli AA. ne ricordano sola 3. 


I LA CUTIREAZIONE ALLA TUBERCOLINA NELL'ESERCITO FRANCESE, 
9341 947. — Le osservazioni riguardano circa 100.000 soggetti e tendono a studiare l'ap- 
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plicazione nell'esercito — già approvata dall'Accademia di MR Ria ini 
zione con BGG stabilendo la proporzione di soldati a cutireazione (C di ;) negati 

scettibili di trarne beneficio. La C. R. è negativa, in genere, nel 50% ci giovani 
cesì che giungono alle armi, I viraggi da C. R. negativa avvengono di riegola 
manifestazioni cliniche, ma in presenza di una fonte epidemiologica aumentano sul 
di numero e la mortalità è molto più elevata nei soggetti a C. R. negativa che in qi 
a C. R. positiva. (La Presse Médicale, n. 1, 2-3 gennato 1948). 


UN SEGNO DELL'APPENDICITE CRONICA è ‘dato — secondo D. Luise — 
dalla anisocoria: pupilla destra < pupilla sinistra. Il segno è costante nell'appendicite 
acuta; în quella cronica, se latente, può essere messo in. evidenza con speciali accor= 
gimenti (risveglio del riflesso del frenico sull’appendice mediante il messaggio della 
fossa iliaca destra e contemporanea pressione ella regione sopraclavicolare destra). (Ras- 
segna Clinica Scientifica, nov.-dicembre 1947). "E 

UN CASO DI SINDROME DI MEIGS — sindrome assai rara, descritta nel 187 7 
da Cullinewert, ma fatta, conoscere più completamente da Meigs e Cass nel 1937 — è 
riferito da V. D. Schaffner e J. A. Kirktatrik. La sindrome è caratterizzata da un ver- 
samento sieroso, in genere pleurico, unilaterale, collegato con un tumore ovarico. Con 
l'estrazione del tumore scompare il versamento (Can. Med. Ass. Journ., vol, 55, pag. 55) 
1940). ; 


IL « V.14 A» SAREBBE IL PROBABILE AGENTE DEL RAFFREDDORE visi 
bile soltanto con potenti microscopi elettronici, coltivabile in uova di galline fecondate, 
assai affine al virus dell’influenza dal quale però si differenzia, poichè resiste ad anti- 
biotici anche potenti quali la penicillina e la streptomicina. Il « V. 14 A » non sarebbe 
che il virus di una delle varie forme di raffreddore le quali secondo gli Amerficani po- 
trebbero essere manifestazioni di diverse malattie. Inoculato in topi, conigli, porcellini, 
d'India nen ha provocato sintomi di raffreddere (sembra ‘infatti che solo l’uomo e lo 
scimpanzé siano suscettibili di contrarre raffreddore). Nei casi di raffreddori ottenuti 
1 laboratorio si manifestano i sintomi comuni anche quando il virus è stato conser- 
vato in frigorifero per un periodo fino a 3 settimane. Attraverso gli esperimenti, gli 
scienziati americani sì ripromettono di produrre, servendosi del virus coltivato in labo- 
ratorio, il vaccino che immunizzi contro il raffreddore. 


L'ERNIA DEL DISCO VERTEBRALE che finora era ritenuta causa di sciatica, 
secondo Thiébaut (Paris Médical, pag. 417, 1947) non sarebbe che la conseguenza della 


sciatica stessa. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


L'ULCERA GASTRODUODENALE E LA TERAPIA ISTAMINICA; 3 ammalati 
sottoposti a cura istaminica, presentarono tardivamente un reperto di ulcera gastrica 
(F. Montier: « Société Nationale Frangaise de Gustro-Entérologie », seduta del 13 otto 
bre 1947). Da tale fatto — osservato anche da altri AA. — Montier trae lo spunto 
per consigliare precauzioni nell'uso dell’istamina negli ulcerosi e di non superare ma! 
la dose di 1/10 di milligrammo. 


. BA CARONAM IDE, somministrata insieme con penicillina, ha la facoltà di elevare 
il livello di quest'ultima nel plasma fino a 7 volte. Si dà per bocca nella dose di gr. 15 
ogri 3 ore o di gr. 2 ogni 4 ore. Esperimenti vengono praticati presso l’Università di Penn 
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svivania e di Filadelfia (J. W. Crosson, W. P, Boger, C. C. Sharw, A. K. Miller: 
LAM.A.» 19; 7; 1947): 


LA SOMMINISTRAZIONE PERORALE DI PENICILLINA NELLA COLITE 
ULCEROSA CRONICA alla dose di 100.000-300.000 unità giornaliere è stata esperimen- 
tata da M, H. Streicher che l'ha trovata attiva contro i germi gram-positivi presenti nelle 
feci delle coliti ulcerose. Quantità sufficienti di penicillina impregnano il colon. E' utile 
associare la penicillina al sulfotiazolo il quale ultimo sembra favorire la ritenzione di 
quella nell'organismo. Data la possibilità idi tale azione sinergica tra penicillina e sul- 
famidici, nella colite ulcerosa cronica, infezione polivalente, l'uso combinato dei due 
‘ agenti terapeutici appare perciò efficace. (J.A.M.A., 134, 4, pagg. 399-241, 24 maggio). 


IL TRATTAMENTO CON STREPTOMICINA DELLA T.B.C. MILIARE è a 
volte seguito, alcuni giorni dopo la, sua sospensione, da recidive granuliche o da improv- 
viste mortali complicanze encefaliche. Mattei, all’« Académie Nationale de Médecine », 
seduta del 18 novembre 1947, ha riferito di 7 casi su 12 capitati alla sua osservazione. L’A. 
consiglia dì utilizzare la streptomicina a dosi sufficienti e continuative. 


TRATTAMENTO DELL'EPILESSIA CON UN ANTISTAMINICO. — V. Bu: 
sciino — i cui studi sulla epilessia sono noti — partendo dal concetto che alcuni casi 
di epilessia devono considerarsi di natura allergica, ha voluto saggiare, con V. Lavitola, 
l’azione di un antistaminico, il cloridrato di dimetilaminoetilbenzilanilina (« dimetina » 
italiana) sul decorso dell’epilessia. Dopo vari tentativi gli AA. sono riusciti a stabilire 
le dosi e il modo di somministrazione dell’antiallergico utili per conseguire un'azione 
(sintomatica) antiepilettica più che notevole e che può essere incrementata con l'aggiunta 
di piccole dosi di barbiturici. Gli AA. hanno usato l’antiallergico nella dose di cig. uno 
per via endovena e ctg. due per 05, alternando periodi di 10-12 giorni di cura a uguali 
periodi di riposo, (« Acta Neurologica » n. 1, 1948). 


IL 3602 R. P. — prodotto a base di curaro — è stato impiegato con successo, insieme 
con siero e anatossina, nella cura del tetano da H. Laborit: iniezioni ogni 4 ore, alla 
dose quotidiana di cc. 1,5 per uso intramuscolare, per 6 giorni. L’azione del curaro si 
rivelò presto e sicuramente, distanziando le crisi cloniche e alleviando le sofferenze delle 
contratture persistenti. (Presse Médicale, 17 genn. 1948). 


: JN NUOVO ANTIBIOTICO che ha rivelato azione batteriolitica sul bacillo t.b.c. 
È la « Nocardia cocliaca », estratta ida una muffa che, cresciuta nelle stesse condizioni del 
bacillo della tubercolosi, produce, nello stesso terreno di cultura, la sostanza batterioli- 
ica specifica, (« American Review of Tubercolosis », 56, 316, 1947: E. W. Emmart). 


n IL PLASMA PER TRASFUSIONE può conservarsi con l'aggiunta di gr. 0,025% 
fo formalina, Il metodo è stato proposto da E. Carlinfanti e si basa sulla proprietà del 
ormolo di stabilizzare il fibrinogeno: il plasma così preparato; iniettato per via endo-. 
Venosa in dosi di cc. 250-500, viene tollerato senza inconvenienti. (Il Sangue, n. 5, 1947). 


n di RA DELL'ENURESI CON L'ELETTROSHOCK LOMBO-PUBICO. — L'elet- 
Bint ock-terapia, come stimolante dei centrî sacrali della minzione attraverso il circuito 
n Pubico, ha dato ad A. Pacifico il 40% di guarigioni totali, il 25% di guangioni 
hi VIsorie o incomplete e il 35% di risultati negativi in casì di enuresi essenZiale. Il 
attamento è innocuo @ non presenta controindicazioni. (« Il Cervello », 1947, n. 6). 


inv POLIETILENE è una nuova sostanza plastica sintetica su cui riferiscono F. D. 
Sraham, E. Alexander e A. D. Matson, E’ prezioso in neurochirurgia per la possibilità 


vat Sa 
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LA CLOROMICETINA è un nuovo ritrovato prodotto dalla Sanità Militare degli 
Stati Uniti che lo ha esperimentato con successo nella cura del tifo. Poichè la sua 
azione sì è rivelata efficace anche nel tifo esantematico saranno praticati esperimenti in 
Malacca dove infierisce una epidemia di tifo di Sumatra, molto: vicino al tifo esantematico, 


LA PENICILLINA NELLE INFEZIONI COMIUNI DELLA BOCCA, usata lo- 
calmente (compresse) ha il vantaggio sugli altri antisettici di essere innocua per i tes- 
suti con cui viene a contatto. L. Pozzi l’ha esperimentata e trovata efficace nelle angine 
follicolari, nelle varie forme di stomatiti, nella disodontiasi del 3° molare, nelle alveoliti,. 
os'eoperiostiti e dolori post-estrattivi. (Rivista dell'Istituto Sieroterapico Milanese, Sez, JI 
ottobre-dicembre 1947). 


IL DILVASENE, o composto 2249 di Forneau, ha un’azione identica a quella 
dell’acetilcolina ma assai più efficace e quasi niente tossica che si svolge attraverso il 
sistema nervoso vegetativo donde la sua indicazione nei disturbi vegetativi in genere 
‘Ars Medici, 4, 1947). 


LA SINDROME PARKINSONIANA è influenzata vantaggiosamente — dal lato 
sintomatologico — da un nuovo trattamento terapico a base di dietil-N-aminortil.tiodife- 
nilamina proposto e sperimentato con successo da J. Sigwaldi e D. Bovet della Clinica 
Charcot della Salpetrière che ne hanno riferito a una seduta della Società di Neurologia 
di Farigi. Il farmaco può essere usato per via endovenosa (utilissimo nelle crisi oculogire), 
ma poichè la durata della sua azione è breve, è consigliabile la somministrazione per 
via orale mediante la quale si può tenere sotto la sua azione per tutta la giornata il ma- 
lato: le dosi iniziali devono essere piccole (gr. 0,50 per giorno, ai pasti, aumentando 
gr. 0,25 ogni 5-6 giorni fino a gr. 1,50 al massimo). Su 30 ammalati gli AA. ebbero 7 
ottimi successi, in 16 casi risultati buoni, in 6 discreti. Il trattamento può provocare son- 
nolenza che va combattuta con simpamina, ortedrina, ecc. 


LA SINUSITE CURATA CON I RAGGI X. — Tale trattamento è stato esperi: 
mentato con successo (79% di guarigioni) dal dott. Donald Laing, di Passadena (Cali- 
fornia) su goo pazienti. Nei bambini nei quali gli impacchi e le irrigazioni nasali sono 
mal tollerate il metodo ha dato l’88%, di risultati ottimi. 


. R'ANESTESIA LOCALE SENZA ANESTETICO è stata adoperata in otorinola- 
riuigotatria con iniezioni di acqua distillata a temperatura ambiente (20 cc.) in 4-5 punti 
del tessuto tonsillare. E' basata sul fatto che è sufficiente la sola pressione dei tronchi ner 
vosì per scpprimere la trasmissione dell'impulso nervoso motore e sensitivo. La durata di 
tale anestesia è molto breve, naturalmente. (A. Triglianos: La Presse Méd., 40, 1947): 


TRATTAMENTO DI PATERECCI CON RAGGI X. — Secondo l’ 
Funck-Brentano e Marchand, nei 


antracoidi e soprattutto nelle form 


esperienza. di 
paterecci ossei, in quelli profondi sottocutanei e negli 
e torpide, la terapia con i raggi X darebbe ottimi sl 
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sultati: in certi casi riesce da sola ad apportare la guarigione. Le dosi dei raggi X do- 
vranno essere tanto più piccole quanto più acuta è l’affezione: dalle 2-3 sedute di 50-100r 
nei casi acuti a 10-12 applicazioni da 100-200r nei casi subacuti © cronici, Radioterapia 
in genere semipenetrante (La Presse Medicale, N. 40, 1947). 


LA B.A.L. IN TERAPIA. wo La B.A.L. (2-3 dimercaptopropanolo o British Lewisite) 
a base di arsenico e ad azione irritante e vescicatoria è stata trovata efficace nei casi di 
avvelenamento da arsenico, mercurio e oro. In « Il Progresso Medico », n. 4, 1948, R. 
Conte Marotta riassume in una breve nota le qualità terapeutiche del nuovo ritrovato. 


UN NUOVO ANTIBIOTICO E' L'AEROSPORINA isolata dagli inglesi Ains- 
werth, Brown e Brownlee, e prodotta dal B. aerosporus. Agirebbe contro numerosi mi- 
crorganismi gramnegativi (B. tifo, brucella melitense, emofilo della pertosse). 


CURA DELLA SCABBIA COL «DIXANTHOGEN ». — Fra le numerose so- 
stanze di recente proposte per la terapia antiscabbiosa va segnalato questo vecchio pre- 
parato solforato poco noto! in Italia e che agli ottimi pregi terapeutici accoppia il van- 
taggio di non provocare reazioni cutanee. E’ sufficiente una sola frizione ma accurata 
c per 15° di tutto il corpo in vaselina al 10% praticata alla sera senza bagno preven- 
tivo. E' questo il metodo di cura di Haxthausen che A. Sprecher (Min. Med., 2, 1948) 
ha ripreso e sperimentato in numerosi casi com ottimo successo. 


GLI ENCEFALOEMATOMI del neonato risentono efficacemente del trattamento 
con claudene: H. Slobozianu (Schweiz Med. Wschr., 77-1251, 1947) ha ottenuto delle 
guarigioni usando in genere ro cc. per iniezioni nel tumore e lo consiglia soprattutto nei 
grandi cefaloematomi che al 10° giorno di vita non tendono ancora al riassorbimento. 


IL TRATTAMENTO PODOFILLINICO esterno della psoriasi presenta reali van- 
taggi: facilità di applicazione, scomparsa in breve tempo delle chiazze, assenza di fatti . 
Irritativi notevoli. Le remissioni ottenute hanno durata varia a seconda le zone colpite 
(A_ Prassoli e R. Boveri: « Min. Med. », n. 7, 1948). 


IL TRATTAMENTO ANTICANCEROSO proposto da Kljueva e Roskin viene 
studiato dagli Americani (S. U.) che hanno potuta ottenere il lavoro originale dei due 
Itussi. Nell’Istituto del Cancro sono stati iniziati gli esperimenti di controllo relativi. 


UN'UNICA INIEZIONE QUOTIDIANA DI UNA MISCELA DI INSULINA 
sarebbe sufficiente, secondo Darnau, a curare le forme di diabete grave. Egli ha adoperato 
Una miscela di insulina normale e di insulina-protamina-zinco da iniettare ogni 18-20 ore. 


Pec RECCHIE ARTIFICIALI... — Due medici americani, G. Aufricht e Linden A. 

‘» hanno effettuato una eccezionale operazione di chirurgia plastica innestando al 
“sat che ne era privo, un orecchio artificiale. Essi hanno modellato in mageriale 
hindi Tori orecchio, l'hanno riempito di frammenti di cartilagini presi dalla costola = 
netti anno inserito chirurgicamente sotto la pelle dell addome dove le cellule con- 
voi ! dei tessuti penetrando attraverso i fori appositamente praticati nel plastico hanno 
Ntto. Pa Intorno alle cartilagini, la lamina fibrosa del padiglione. L’orecchio così otte- 
all’ape Stato asportato «lalla parete addominale e impiantato sotto la pelle viva intorno 
Cala Mura auricolare. Quando aveva preso saldamente radici è stato tagliato il sottile 

o di pelle che lo ricopriva e il padiglione staccato leggermente dalla testa è stato situato 


nella Posizione normale. (Rip. da « Il Progresso medico », 29, 2, 1948). 
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VARIE. 


I RIFLESSI SOCIALI E PSICOLOGICI DEL CINEMA. — La produzione ci 
l'americana in particolare, ha subìto delle profe 
trasformazioni, Prima della guerra ogni nazione portava nel cinema la pop impro 
caratteristica, il proprio mondo psicologico pressochè intatto, € questa tendenza I a2 
listica, più o meno: fortemente sentita da tutti i paesi, sì era acuita durante il cor 


cessato il fragore della battaglia, dal suono nostalgico di una campana che invitava alla 
preghiera ?... Sentimenti di amore e di pace al servizio della guerra, sentimenti che in 
nome della Patria incitavano alla resistenza spirituale, la più dura fra le armi contro 
il nemico. sa 

La bufera di odio scatenata dalla guerra, placandosi a poco a poco, ha mostrato 
il vero volto dei paesi che vi crano stati coinvolti, un volto nuovo, disfatto, amaro, 
un volto comune a tutti, vinti e vincitori. Gli uomini, cessata la guerra che li aveva 
spinti gli uni contro gli altri, si sono ritrovati, anche sc vincitori, stanchi e, corn 
proprie case, hanno provato presso a poco tutti le stesse impressioni; disagio psicolo 
gico, senso di smarrimento, molte volte di vera solitudine, Molti films del do 'r. 
si raccolgono intorno a questi temi pnecisi e, riflettendo il particolare clima : 
lico, ne seguono, si può dire di pari passo, il lento ritorno alla mormalità delle situa: 
sioni sociali e individuali, 

Dopo i racconti di guerra, con fini chiaramente propagandistici, di spionaggio in 
gran parte, ecco la proiezione dell’inquietitudine che travaglia il mondo, appena uscito 
dal più colossale dei conflitti, attraverso episodi di violenza, di delinquenza sociale e 
individuale, di abbrutimento: la violenza sollecitata dalla guerra e ricacciata nel sub- 
cosciente riaffiora con improvvise inattese esplosioni..., ma nell’angoscia del « fatto» vi 
è sempre una luce di umanità, una ricerca di intime aspirazioni, un anelito alla ricon- 
quista della libertà, della giustizia, della dignità umana. « Il ribelle », « Notte senza 
fine », « Odio implacabile » — per citare qualcuna tra le visioni più potentemente rear 
lizzate — ne sono esempi eloquenti. In quest'ultimo film il problema dei reduci è affron- 
tato in maniera cruda e amara, anche se la soluzione dell'episodio è volutamente ad 
dolcita, e lascia lo spettatore profondamente turbato. Più umano, più aderente alla nostra 
sensibilità e alle nostre forze di ricupero spirituale « I migliori anni della nostra vita » in 
cui la nota più avvincente è costituita dalla serena, semplice narrazione dei fatti. Non vi 
sorio polemiche, non idee da dimostrare per forza: i reduci ritornano con il loro fardello di 
stanchezza fisica e morale e debbono ricominciare la vita civile. Non è facile ripreb- | 
dere la vita al punto in cui si è lasciata, anche se ciò fosse possibile ! Per qualcuno Ja @ 
impossibilità è rappresentata da una incapacità fisica, altri non trovano lavoro: questo 

dal lato mat.riale, Ve ne cono molti che ritrovano il mondo tutto cambiato e spesso 
il mutamento non è nell'ambiente, che era il loro, ma soltanto in sè stessi. E chi i 
non l’ha provata, forse non può comprendere pienamente la dolorosa incertezza di chi È 
copo tanti anni ritorna. 
, In tanto travaglio di anime e coscienze gli « spiritual films» di Hollivood costi: 
tuiscono una parentesi di amcre, di fede, di giustizia. Chi non ha sentito il richiamo 
all'amore di Dio, alla bontà miracolosa di « La mia via», « Bernadette »,'« Le chiavi del 
Paradiso », « Le campane di S. Maria», «La città dei ragazzi » ? la grave preoccupa 
zione del mondo per l'infanzia cresciuta nel tragico clima della guerra ? Sebbene svi r 
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luppino trame diverse, tali films si rassomigliano un po’ tutti per Je finalità cui tendono, 
Concretizzando le aspirazioni segrete e forse inconsce degli spiriti miglio: della nostra 
tormentata generazione, essi traducono l’insofferenza dell'anima costretta nei confini 
del carcere terrestre e desiderosa di trovare una meta al di sopra della vita materiale: 
rappresentano in questo dopoguerra, per esprimersi con una frase aggiornata, la « corrente 
di destra ». 

Eravamo abituati a considerare il cinema sotto il semplice aspetto ricreativo. Hol- 
livood, per primo, ci fa ricredere e sperare che il suo esempio valga ad indirizzare 
anche la produzione cinematografica degli altri paesi su questa strada di educazione 
e di elevazione morale. 


A. Croctani. 


IL « BRITISH COUNCIL » di Roma, continuando nelle sue inteessanti e simpa- 
the manifestazioni culturali, ci ha fatto assistere, recentemente, alla proiezione di due 
comometraggi, doppiati in italiano; «Servizio infortuni » e « Riabilitazione»: chiara 
dimostrazione dell'interesse del governo inglese verso gli infortunati sul lavoro (e, anche, 
verso | reluci invalidi di guerra), nei due films abbiamo ammirato la superba, mo- 
dernisima organizzazione e attrezzatura tecnica degli istituti specializzati per la cura 
e la rieducazione di tale sfortunata categoria che viene seguita amorevolmente dal mo- 
mento dell'infortunio al ritorno, dopo guarigione, al proprio lavoro o — quando gli 
esiti della lesione non lo permettano — alla sistemazione decorosa in altra attività civile. 
F l'assistenza non si limita all'infortunato, ma si estende alla famiglia durante tutto il 
pericdo di ospedalizzazione o di invalidità, Nelle magnifiche sale di « Palazzo Del 
Drago » numerosi grafici traducevano con chiara evidenza l'imponenza dell'organizza- 
zione assistenziale inglese che speciali, praticissimi opuscoli ci hanno ancora più detta- 
gliatamente illustrato. 

La direzione romana del « British Council» ci fa sempre più apprezzare l’impor- 


tanza e l'opportunità di questa grandiosa Associazione che, mentre divulga fra noi la 


cultura inglese nej suoi vari campi, coltiva e sviluppa nel più simpatico dei modi i mi- 
glicri rapporti intellettuali fra Inghilterra e Italia. 


PROMOZIONI NEL GRADO DI GENERALE MEDICO, — I colonnelli medici 
dell'Esercito, Malice prof. Alessandro, Ferri prof. Guido e Felsani prof. Giacinto, sono 
stati promossi generali medici. 

Nell’Ispettorato di Sanità militare dell'Aeronautica il colonnello medico Pera dr. Gen- 
Naro è stato promosso generale medico. 

Rallegramenti ed auguri vivissimi, 


UN CENTRO DI RACCOLTA DEL SANGUE per la preparazione del plasma 
Sa trasfusione è stato organizzato a Napoli dall'Associazione Nazionale Donatori di 
an gue, 


BORSE DI STUDIO DELL'ORGANIZZAZIONE MONDIALE DELLA S4- 


ITA” —_ Anche per il 1948 sono state messe a disposizione del nostro A.C.I.S. alcune 
sed per studi di medicina all'Estero su argomenti interessanti l’amministrazione della 
Se Pubblica, e dei suoi rami, l’organizzazione dell'igiene scolastica, i servizi della 
ag e infanzia ecc. Potranno concorrervi solo quei medici che prestano ubi 
Per ine Mministrazioni pubbliche e che conoscono bene la lingua del paese presce'to. 

ss formazioni rivolgersi al prof. G. A. Canaperia, Capo di Gabinetto dell'Alto Com- 


Missariato per l’Igiene e la Sanità Pubblica. 
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UNA UNIONE SANITARIA NAZIONALE è stata creata nel pe scorso 
lo scopo di unificare le varie iniziative delle 3 federazioni pr (me I R: a 
e veterinari), degli crdini dei medici e delle Forge centri si categoria de 
sioni sanitarie, e di realizzare il collegamento fra i settori de US sanitari 
ciale della Nazione. Finalità essenziale è, inoltre, l'accoglimento ei voti per ! 
zione di quel Ministero di Igiene e Sanità Pubblica auspicata da tempo: e la cui uti 
appare ogni giorno più necessaria, : | 

IN ONORE DEI MEDICI PRATICI ‘l'Associazione Medica Americana ha. isti 
tuito una medaglia d’oro così come già usa per premiare i medici che hanno contri- 
buito al progresso della scienza. 


Em 
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ETTORE MARCHIAFAVA è stato commemorato nell'ottobre scorso, all’Acca 
mia dei Lincei, di cuì fu socio, dall’Academico prof. Dante De Blasi. Il discorso c 
brativo è riportato nel fascicelo II, 1947, del « Notiziario dell’Amministrazione Sanita: 


E' MORTO CLOVIS VINCENT, insegnante alla facoltà di Medicina di Parigi eu 
fra i più apprezzati neuro-chirurghi. Aveva 70 anni. Ù 


ci 


Ù 

OR 
fel (0 
ii 


AI SETTE MEDICI CONDANNATI A MORTE dal :ribunale di Norimberg 
stata rifiutata la grazia. 


CONTRO LA NAZIONALIZZAZIONE DEI SERVIZI SANITARI. si è pronun-. 
zia:a, con voto unanime, la « British Medical Association ». Ce 


PREMIO « ERNESTO LUGARO »: di L. 100.000 ricavate da donazioni priva 
messe a disposizione della Clinica delle Malattie Nervose e Mentali di Torino che . 
fatta promotrice del premio per lavori su problemi di neurologia. 


NEL CONCORSO PER LA STORIA DELLA MEDICINA bandito dagli Ist: 
Ospitalieri di Milano in relazione alla « Fondazione Massimo ed Elide Piccinini 
riuscito vincitore il dott. Francesco La Cava. La Commissione, di cui facevano parte 
an:he tre noti storici della Medicina, è stata unanime nel riconoscere nelle opere del 
dott. La Cava pregi singolari di profondità di dottrina, ricchezza di documentazione, 
nobiltà di pensiero e ad un tempo di stile. 


UN CORSO INTERNAZIONALE DI CARDIOLOGIA sarà tenuto a Parigi da 
16 al 23 maggio, promosso dal prof. C. Lion. Le lezioni, impartite da cardiologi di 
fama internazionale saranno tenute nella clinica ‘medica dell’Hépital de la Pitié con 
indirizzo em nentemente pratico. | 


UN CONCORSO DI MEDICINA DELLO SPORT è stato bandito dalla Fede 
razione Italiana Medici degli Sportivi aderente al C.O.N.I., fra medici e laureandi 10 
medicina italiani per un lavoro scientifico, inedito o tesi di laurea su un tema di mei 
cina dello sporr e dell'educazione fisica. Primo premio L. 150.000, secondo premio Li 
re 100.000, terzo premio L. 50.000. Scadenza del concorso 31 maggio 1948. 


ALLA RADIO DI ROMA il 25 aprile u. s. hanno parlato il ten. gen, medico Fadda. 
capo del Servizio sanitario militare dell'Esercito, sui compiti della, sanità militare, 
il ten. col. medico Campana su il Giornale di medicina militare. Mentre riporti: 
in altra parte del Giornale la radio-comunicazione del Generale Fadda, esprimiamo 
nostra gratitudine per questa simpatica, utile iniziativa all'On. Prof. Alberti, recente 


neminato senatore, creatore de « La radio per i medici » e vecchio amico dei m 
militari. 
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IL CENTENARIO DELLA SCOPERTA DELL’ETIOLOGIA INFETTIVA DEL- 
LA FEBBRE PUERPERALE ad opera di I. Semmelweis, a quell’epoca ostetrica presso 
l'Ospedale Generale di Vienna, è stato commemorato dalla Società Viennese di Medicina, 


CONCORSO AL « PREMIO CHIANCIANO » per lavori sulla fisio-patologia e cli- 
nica del fegato. Premio annuo di L. 100.000 rinnovabile. Possono concerrervi tutti i lau- 
reati in medicina e chirurgia dj nazionalità italiana. Scadenza il 30 giugno 1948. Per in- 
formazioni: Terme Demaniali, Chianciano Terme. G 


CONCORSO NAZIONALE PER UNA MONOGRAFIA SULLA COLLASSOTE. 
RAPIA. — Com è stato a sue tempo comunicato, la Federazione italiana per la lotta 
centro la tubercolosi, nel duplice intento di contribuire allo sviluppo ‘degli studi sulla 
tubercolosi e di onorare, nel centenario della nascita, l’opera di Carlo Forlanini, ha ban- 
dito un concorso! nazionale per ura monografia sulla collassoterapia, le cui norme fu- 
rono pubblicate nel fascicolo 2, 1947 della rivista « Lotta contro la tubercolosi ». 

Ora la Federazione comunica che, accogliendo. la proposta di un gruppo di tisiologi 
della Toscana e dell'Emilia, tali norme sono state modificate nel senso che ai concorso 
possono partecipare i medici, specializzati o non in tisologia, che abbiano compiuto (in 
luogo dei dieci prestabiliti) non più di quindici anni di laurea; e che la scadenza del 
concorso è procrastinata al 30 settembre 1948, in considerazione del fatto che alcuni col- 
leghi, reduci o perseguitati politici, soltanto da qualche mese hanno potuto riprendere 
le loro normali attività professionali e scientifiche. 


LA « COMUNITA’ SPIRITUALE PRO PACE » PREMIATA DALL'A.VI.S. — 
Moltissimi concorrenti hanno partecipato al Concorso indetta dall'A.V.I.S. (Associazione 
Volontari Italiani del Sangue) per pensieri e proposte riguardanti il conseguimento della 
pace rel mondo. 
°° In una solenne seduta nella quale il Presidente dott. V. Formentano espose il pro- 

gramma futuro ‘dell’A.V.I.S. e del prossimo Congresso Internazionale a Torino, vennero 
assegnati i premi che erano aj disposizione per tale Concorso. Il premio di lire ventimila 
venne conferito alla « Comunità spirituale Pro Pace» di cui il primo settore è dei 
medici. Ma chi la rappresentava nella seduta, pure molto ringraziando, pregò di de- 
volvere tale premio a favore della costruenda «Casa dei Volontari del sangue» della 
quale recentemente venne posta, in Milano, nel terreno donato dal Comune, la prima 
pietra. ; 


, PER LA FARMACOLOGIA SPERIMENTALE. — Presso l’Università di Pavia 
© Stato assegnato il « Premio M. Piccinini » per la Farmacologia sperimentale al prof. 
Leonardo Donatelli dell’Università di Firenze con un'alta motivazione riferentesi a tutta 
la sua produzione scientifica. 

b, Per rendere possibile che il Concorso annuo a Pavia per la Farmacologia sperimen- 
°€ sia non solo moralmente ma anche materialmente sempre più interessante per gli 
studiosi, il prof. P. Piccinini ha inviato al Rettore dell’Università lire cinquantamila pre- 
gando di devolverle allo scopo suddetto. 


LI 


L UNA SOCIETA’ ITALIANA DI MEDICINA SOCIALE si è costituita di re- 
cente in Roma, Ne è stato eletto presidente il prof. G. Tropeano ‘dell’Università di Napoli. 


hi IL PREMIO DEL CONCORSO ‘SULLA « TRASFUSIONE DEL SANGUE » ban- 

o o scorso anno dall’« Associazione Volontari Italiani del Sangue» è dall'« Ufficio 

ga Italiana ), è stato aggiudicato al dott. Waldo Molla, del Centro di studi 

della | TS, per il lavoro sul tema: «Il titolo di agglutinine del donatore nei rigue ardi 
a trasfusione, con particolare riferimento al sangue placentare ». 
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UNA « CONFERENZA INTERNAZIONALE DEI FANCIULLI » è stat 
mossa da Bowles, Presidente del Comitato Internazionale dell’ Assistenza Fanci n 
O.N.U. (U.N.A.C.). Nella conferenza gli stessi fanciulli dovrebbero: partecipare 


discussioni. 
UNA SOCIETA’ ITALIANA DI ELETTROENCEFALOGRAFIA — Sezi 
della Società Internazionale di elettroencefalografia fondata nel luglio dello scorso a 


W 


a Londra — si è recentemente costituita a Milano. Presidente P. Agostino Gere PD 
Pres denti il prof, Gozzano, dell’Università di Bologna e il prof. Moruzzi, dell'U 
versità di Firenze, 


PER LO STUDIO DELLE APPLICAZIONI TERAPEUTICHE DEGLI ISO 
è stata nominata in Francia una speciale commissione presieduta dal Ministro della 
Pubblica. A Oslo (Norvegia) funziona già un laboratorio per la produzione di isot 


UN « CENTRO DI MEDICINA ATOMICA » sorgerà presso l'Università di Roch 
ster (5. U.) per opera della Commissione degli Stati Uniti per l'energia atomica che ha 
già approvato un adeguato stanziamento di fondi, Nel centro funzionerà anche una se 
zicne per gli studi sul cancro, 


PER LA CONOSCENZA DELLE STAZIONI IDROCLIMATICHE ET. 
SOTERAPICHE ITALIANE. — E° in corso di stampa la Guida delle villeg 
italiane, nuova edizione di quella guida che già dal 1910 (quando venne premiata 
Esposizione Internazionale d’Igiene di Buenos Aires) era annualmente pubblicata « 
compianto dott. G. Redaelli ed ebbe dapprima il titole modesto di « Milano in cal 
Agna dì. 
, Sospesa durante la guerra, questa utilissima pubblicazione ora riprende ad 
di un gruppo di medici particolarmente versati nella Idroclimatologia e che' fann 
all'« Ufficio stampa medica italiana ». e. 

Essa sarà preziosa per far conoscere ‘anche all'Estero le nostre Stazioni curative 
e di soggiorno e a tale scopo sarà inviata nom soltanto a tutti gli Enti che si occupano 
di turismo (oggi raggruppati nel Commissariato del turismo e anche nel Comitato perma- 
nente per la realizzazione delle mozionì e dei voti del I Congresso nazionale, di Genova, 
pe» il turismo) ma altresì a tutte le Ambasciate e in generale ai Rappresentanti diplo- 
matici e consolari delle Nazioni ‘d'Europa, d'America ecc. accreditati presso il Governo 
della Repubblica Italiana ed anche a Personalità, specie del mondo medico, di ciascuna 
Nazione. ” 

Per informazioni e prenotazioni del volume rivolgersi alla Amministrazione « € 
villeggiature italiane », Via Budua 13, Milano. 


1 


I CONGRESSI ALL'ESTERO... 


mò 
IV CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MALATTIE TROPICALI E MALARIA: @ Washington dal 
10 al 18 maggio. ag 
L 4% di (i 
CONGRESSO EUROPEO DI GASTROENTEROLOGIA : a Losanna, in luglio. vi 4 
= . Li ‘a i 
CONGRESSO INTERNAZIONALE DELLA LEBBRA: al Cairo, dal 3 all’ri aprile. è SA 


7 Lean 
VII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DELLO SPORT: a Praga dal 1° al 5 lug 105 


in occasione della IX Festa Federale dei Sokols, ne 


IX CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DIL LAvorO: a Londra dal 12 al 17. 
rembre, con mostre di natura scientifica e tecnica. Cinque diverse Sezioni trat 
0.) HEguenti argomenti ; 1°) Aspetti sociali della sanità nel lavoro; 29) Igiene del La 
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3°) I nursing » nelle aziende industriali; 4°) La medicina e l'igiene nell'industria, ivi 
compresa la rieducazione; 5°) La pratica della medicina industriale nelle fabbriche, nelle 
miniere ecc. i 


Per informazioni: The Secretary « The Ninth International Congress of Industrial 
Medicine » 14 Hobart Place - Westminster, London S. W. 1. 


x 


LA CONFERENZA INTERNAZIONALE DI PSICGCHIRURGIA È stata rimandata alla prima set- 


fimana di agosto. La sede resta Lisbona. 


\ 


...E IN ITALIA. 


I. CONGRESSO INTERNAZIONALE DI FISIOPATOLOGIA DELLA RIPRODUZIONE ANIMALE È 
DELLA FECONDAZIONE ARTIFICIALE, — A Milano, dal 23 al 30 giugno prossimo, avrà luogo il 
I Congresso internazionale di Fisio-patologia della Riproduzione animale e della Fecon- 
dazione artificiale. Già 23 Stati hanno designato le loro Delegazioni ufficiali. Si pre- 
vede peraltro la partecipazione di complessivamente 30 o più Stati esteri. 

Contemporaneamente, si terranno Mostre merceologiche di tutti i prodotti che inte- 
rossano li Zooteenia e la Fecondazione artificiale e Mostre zootecniche di riproduttori 
animali di alta classe. 

Per ogni informazione, iscrizione o adesione, rivolgersi alla Segreteria Generale del 
Congresso, Viy Fratelli Bronzetti, 17; Milano, 

XXVII CONGRESSO NAZIONALE DELL'ASSOCIAZIONE MEDICA ITALIANA DI IDROCLIMATOLOGIA- 
TALASSOTERAPIA E TERAPIA FISICA; a Napoli, dal 23 al 26 maggio, con una « Mostra Sanitaria 
e delle Stazioni termali del Mezzogiorno d'Italia» e gite dei congressisti nella vasta 
zona termale che circonda Napoli. Presidente generale del Congresso il prot. Di Gu- 
glielmo; Presidente del Comitato ordinatore il prof. G. M. Piccinini. Segretarî i dottori 
F. Ciccone e A. Ricci: via Costantinopoli 16, Istituto di Farmacologia e Terapia - 
Napoli. 

IL CONGRESSO NAZIONALE DELL'ASSOCIAZIONE ITALIANA PER L'IGIENE sarà tenuto in Sicilia 
nel corrente anno, Relazioni in programma: Il reumatismo sotto il punto di vista igienico. 
sanitario (V. Puntoni); Le salmonellosi nel quadro delle tossinfezioni alimentari (G. Buo- 
homini e A. Mirri); I nuovi disinfestanti (G. del Vecchio e T\ Patrissi). 

X Coxeresso rraLIaNno DI carpioLoGIA: a Rapallo, nei giorni 8 e 9 maggio. Fra i 
temi in discussione, particolarmente interessante « La clinica delle zone riflessogene seno- 
carotidea e cardioaortica », per F. Marcolongo, Interverranno cardiologi stranieri. 

XIX Concresso ITALIANO DI PEDIATRIA: a Stresa, dal 4 all'8 ottobre. Saranno trattati: 
«La terapia penicillinica in terapia»; «I fattori dì accrescimento del lattante»; « Assi- 
Senza antitubercolare all'infanzia ». 

ì XV ConGRESSO ITALIANO Di RADIOLOGIA MEDICA: a Cortina d'Ampezzo dal 4 all'r1 
Plagio Temi in ‘discussione: 1°) la radiodiagnostica delle pneumeconiosi; 2°) l’inda- 
° . . ® . . ° ri , 
i ei delle cisti da echinococco del polmone e delle sue complicazioni; 3°) l'o 
to del radiologo nella cura del cancro laringeo. 
Dio java DI PATOLOGIA MEDITERRANEA: A Palermo, dal 27 al 29 maggio, organiz- 
dla Fiera del Mediterraneo. È 


-r—————— 


LEBRI, RIVISTE E GIORNALI 
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« Offensiva contro la miseria » intitola il Vigorelli questo suo libro su alcuni 
moderni della sicurezza sociale. L'autore, dopo aver premesso che la politica dell’ Cia 
non deve essere al servizio di nessun partito e che un piano tipa Beveridge non è attuabile 
in Italia perchè presuppone un livello di benessere che garantisca a tutti i cittadir aa 
reddito minimo individuale, dichiara che bisogna però « fare immediatamente tutto quel 
che si può ». È 

La miseria non è invincibile e si può combatterla pur senza aumentare gli « 
finanziari che la collettività sopporta presentemente con l'assistenza. i 

Bisogna considerare con obbiettività, e nei limiti delle possibilità nazionali, i gra 
problemi assistenziali che, diversi nei loro aspetti, sono però interdipendenti nel comi 
scopo di assicurare un tenore di vita decoroso e igienico a tutti i bisognosi. Bo 

La direttiva da seguire è: Riunire - Coordinare - Semplificare i rapporti tra Previd 
Assistenza e Sanità Pubblica. La Sanità, in teoria, è una forma di assistenza ma pra 
camente i suoi istituti hanno tale e tanta importanza nell’organizzazione della 


porta a una divisione di funzioni, non deve compromettere l’unità sostanziale di tutta 
l'attività disetta sia a prevenire che a curare la miseria. Il diritto all’assistenza va « dalla 
culla alla bara ». Aiutare l’infanzia bisognosa è un dovere oltre che un guadagno per la. 
coliettività. L'integrità. familiare deve però essere rispettata si che nessun bambino sarà 
allontanato dai suoi salvo nel caso di immoralità o pericolo di contagio; per i giovanetti 
senza famiglia o abbandonati costituisce un'interessante esperienza il « villaggio del fan- 
ciullo ». I « patronati scolastci » avrebbero bisogno di finanziamento adeguato onde rendere 
possibile il proseguimento degli studi ai fanciulli meritevoli cui le condizioni econo- 
miche non lo consentano. Per i figli dei caduti in guerra esiste un’« Opera nazionale per 
gli orfani di guerra» ma essa si trascina tra difficoltà finanziarie e organizzative. E' 
necessario e urgente insentificare e migliorare « l’assistenza infantile » per evitare la ver: 
gogna di bimbi che pariscono freddo e fame, di fanciulli bacati nel fisico e nel morale. 
Per i giovani, nel nostro Paese, vi sono pochi istituti o corsi per la preparazione e quali. 
ficazione professionale mentre si sente la necessità di preparare maestranze specializzate 
e tecnici competenti. ; 
Gli istituti di correzione non si preoccupano di rieducare i detenuti che, dimessi 
Gal carcere, trovano scarsa assistenza morale e materiale mentre le statistiche della dell 
quenza raggiungono cifre preoccupanti. Per la disoccupazione gli Istituti della Previdenza 
e delle Mutue danno somme appena sufficienti a non morire di fame ma dall novembre 
1947 una nuova forma di assistenza è stata predisposta con l'istituzione di corsi per la 
qualificazione professionale dei lavoratori disoccupati, con sussidio superiore al normale 
per chi li frequenta. Per i mutilati c'è l'Opera Nazionale Invalidi di Guerra, Questa cate: 
goria dovrebbe ricevere adeguate cure ospedaliere e climatiche e un collocamento in rap: — 
porto alle mutate attitudini fisiche. Per i senza tetto e i sinistrati civili di guerra bisognt 
con urgenza costruire case igieniche e decorose. Nella cura elle malattie sociali (: pali, 
tubercolari, nervose) la medicina non deve curare soltanto il male dell’individuo ma: sr 
cercarne le cause e combatterne le conseguenze per il bene della collettività. 
. Le fonti per l’intero complesso assistenziale sj attingono dallo Stato, dalle Assicura: 
zioni sociali e dai contributi obbligatori (Previdenza) dagli Enti di Assistenza pubblica © s 


ar 


î, 
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da private istituzioni assistenziali. I contributi statali si dividono e suddividono tra i vari 
Ministeri € sono assorbiti in misura notevolissima dalle spese generali: fitto locali, stipendi, 
cancelleria, servizi ecc. Per i contributi di Previdenza le evasioni, dovute in parte alla 
ravità degli oneri, e le frodi polverizzano gli introidi. La istituzione di un Organo 
Centrale (Ministero della Sicurezza Sociale o altro) a cui dovranno far capo con elasticità 
c semplicità tutti i servizi della previdenza, assistenza e sanità è urgente e necessaria. 
Esso dovrà però limitarsi adi impartire le direttive fondamentali e a controllare l’opera 
dei grandi istituti. Alla periferia, in ogni regione © provincia si istituiranno alle sue 
dirette dipendenze « organi unitari » che bandiscano la confusione oggi esistente tra le 
varie istituzioni regionali e provinciali, potenzino le grandi organizzazioni e manten- 
gano gli Enti comunali di assistenza E.C.A. che hanno dato buona prova. Tra le rea- 
lizzazioni ‘dell'E.C.A. di Milano oltre alle case, ai ristoranti popolari e a un centro di 
assistenza per i reduci bisogna anche annoverare l'Ospedale dell’Associazione Nazionale 
Enti Assistenziali (A.N.E.A.) impiantato in uno dei padiglioni dell'Ospedale Militare 
di Baggio concesso con alto senso di comprensione e di solidarietà dalla Direzione Ge- 
nerale di Sanità Militare dell'Esercito, | 

Sono questi, in riassunto, i temi che l'umanissima volumetto di Ezio Vigorelli — 
la cui competenza nel campo assistenziale è indiscussa — ci prospetta in fofma semplice 
e chiara, senza motivi retorici o polemici. L'on. Saragat ne ha scritta la prefazione. 


E. CAMPANA BurrFarpi 


Ricciorti Tommaso: Eleztrocardiografia pratica - Elementi di tecnica e dvagnostica. — 
Roina, 1948. Edizioni « La Fenice», 1 vol. di pagg. IX-136, con 182 illustrazioni, 
disegni in nero e fotogramm; 2 tavole fuori testo. 


Mi è veramente gradito! presentare ai lettori di questo Giornale il recentissimo 
lavoro del dott, Ricciotti, mia prezioso collaboratore quale Capo della Sezione Elettro- 
cardiografica del Laboratorio di Biologia e Fisiopatologia della Direzione Generale di 
Sanità Militare da me diretto, sia per la stima che ho dell'A., sia per averlo più volte 
esortato alla pubblicazione che, unica del genere in Italia, viene finalmente a colmare 
uni lacuna, esaudendo il desiderio vivissimo di quanti aspirano alla conoscenza dei fon- 
damentali elementi di tecnica e diagnostica elettrocardiografica, aj integramento della pro- 
pria cultura di medicina generale o per l'avviamento allo studio di questa nuova ed im- 
portante branca della cardiologia moderna. 

. Parecchi sono, in vero, i trattati di elettrocardiografia in lingua estera (tedeschi, ame- 
Ficam, inglesi, francesi, ecc.), ma da noi difettano opere consimili per importanza e noto- 
ietà. Peraltro, una buona traduzione nella nostra lingua di uno dei migliori e più dif 
fusi testi stranieri, lo Scherf, ha visto recentemente la luce in Italia. Mancava, però, fino 
dA oggi, un’opera d’indole eminentemente pratica, di piccola mole ma chiara e precisa, 
pos Mg ai medici pratici e ai giovani medici di apprendere con facilità e la parte 
ia eNtale e quella interpretativa dei tracciati ecgrafici, che sempre maggiore importanza 
po» assumendo per la diagnosi delle cardiopatie, a complemento dello studio clinico 
ell'ammalato, 

a della piena riuscita del dott. Ricciotti in questo non facile pica) 
oi = un occhiata al piane di lavoro day Vira Lina peraltro, 7a, Ha 
ipa iarezza di esposizione appaiono subito evidenti nella trattazione cei de 

SSIUEnNti, 
namento. pu le principali nozioni di anatomia e fisiologia del cuore, masi La pia- 
degl ire pe di EGR rai I 
H"USO € gl para e nozioni sulle camesteniatle e ca ruttive degli e gr 
quisiti per un buon esame ecgrafico. 
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‘ dica quotidiana per l’interpretazione dei disturbi del ritmo e delle alterazioni mia 


no 
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L'elettrocardiogramma normale e le sue modificazioni nelle deviazioni dell'a 
trico ‘e nei disturbi del ritmo trovano chiara esposizione nella seconda parte. ! 
La parte terza tratta: in particolare delle alterazioni morfologiche del compless 
e ventricolare, delle modificazioni ecgrafiche da intossicazioni endogene ed. esogene (; 
cialmente da digitale e da altri medicamenti), delle alterazioni ecgrafiche în alcun: 
fezioni acute (reumatismo a. a., difterite, tifo, ecc.) che possono interessare ilc or 
nenilo di egni disturbo i caratteri elettrocardiografici, il meccanismo di fa naz 
significato clinico, e ogni disturbo illustrando con opportune figure (chiari diseg 
guiti ad hoc e nitidi fotogrammi, quasi tutti originali). Due tabelle della freq 
diaca e della durata diella sistole elettrica e un accuratissimo indice analitico com 
l’opera. i 
* Dalla disamina dell'intero javoro, chiaro emerge come ogni medico possa sull’a 
guida di esso, e con una diuturna esercitazione, apprendere come procedere al 
zione di un buon tracciato, come giungere ad una csatta interpretazione di quel 
diopatie di cui si chiede maggiormente la ricerca strumentale per una loro mig 
lutazione clinica, quali tutti i disturbi del ritmo (extrasistolia, tachicardia parossi 
fibrillazione e flutter, blocco cardiaco, ecc.) e le alterazioni miocardiche e coromaricl 
(infarto, angina pectoris, cardiopatia reumatica, ipertensiva, arteriosclerotica, luetiea tir 
tossica, ecc.). Un lavoro senza pretese, certo, come dice l'A. modestamente, ma 
preciso e succoso al tempo stesso, sì che possa riuscire veramente utile nella pra: 


coronariche, non solo nello studio dei casi ambulatori, ma anche degli ammalati a; 
per ina giusta diagnosi ed una opportuna tempestiva terapia. È 

Concludendo, si tratta di un’opera sintetica, intelligente ed utile, ricca di pr 
qualità, e per tanto auguro al dott. Ricciotti ch’essa trovi la più larga diffusior 
mondo medico, perchè veramente la merita. : 


I. TRIFILETTI | 
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Monns Fisusein: A History of the American Medica] Association, 1847-1947. 7. 
Philadelphia e London, W. B. Saunders Company. — Interessante compendia delle lotte 
sostenute dall’A.M.A. per la propria affermazione, redatta da un medico, scrittore di 
fama internazionale e sincero amico dell'Italia. Si deve al Fishbein se sul J.A-M.A, com- 
paiono, ora, frequenti corrispendenze dall'Italia. 


F. Scanca: Penicillina, streptomicina ed altri antibiotici. — Pubblicazione di c 
500 pagg. di testo com 55 illustrazioni f. t. e con 2.000 citazioni bibliografiche, a cura 
prof. Franco Scanga incaricato per il controllo di Stato di tutti gli antibiotici presso LS 
tuto Superiore di Sanità di Roma. Nel prossimo numero daremo: un’ampia rete 
dell’interessantissima opera. ” 

. ® La . , * ». LI 3 Pe 
_G. Feoiz: Errori diagnostici in tisiologia. — Pagg. 124 con 100 figure f. t. - L.APe 
Editore, Roma, 1948, L. 750. = Pi 

«Risveglio Sanitario » è un nuovo periodico che si pubblica a Napoli so al 
rezione di Raffaele Chiarolanza. Auguri. 


La « Revue Belge des Sciences Médicales » e gli « Archives Internationaux de 
cine expérimentale » si sono fusi in un'unica rivista, la « Revue Belge de Pat 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE. 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1948 


Italia: 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in 
servizio e in congedo , ; : 4 . L. 600 
— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati . » 1000 


Estero : ‘ Po x à 3 r x 3 ., » 2000 


IMPORTANTE 


Gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possono limitarsi a segnalare 
a questa Direzione: grado, cognome, mome, recapito e Corpo che lì 
amministra, 

La Direzione provvederà a ricniedere d’ufficio l'importo del- 
l'abbonamento che — a senso dell’art, 74, lettera C del Reg, Amm, 
ediz, 1927 — sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 
di L. 50. 


CAMBIO DI INDIRIZZO : le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. 20 per spese di targhetta. 


NORME PER 1 COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnuno le responsabilità del periodico, 

Tutti 1 lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 1o pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
gli autori sono tenuti nl pagamento, della spesa per le pagine in più, a prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti icon copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti» 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo. 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori, 

Le bibliografie annesse a lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, RO 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 

I manoscritti mon vengono restituiti, anche se non pubblicani, 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


NELLA DIREZIONE 


Il generale medico Fadda ha lasciato la Direzione Generale di Sanità Militare e, 
di conseguenza, anche la direzione del nostro Giornale che è stata assunta dal nuovo 
Capo della Sanità Militare, generale medico Ferri. 

Non avremmo mai voluto scrivere questo commiato che ci tocca sinceramente 
il cuore: tre anni di vita insieme — dalla rinascita del Giornale dopo la bufera della 
puerra »» ci hanno fatto, giorno per giorno, apprezzare e sempre più ammirare le 
eccezionali doti di ingegno, di cuore, di patriottismo che la figura del generale Fadda 
umoniosamente sintetizzava prodigandole in un’opera intelligente, fattiva, sempre per- 
meata di squisita signorilità. 

Egli amava, ed ama, questo Giornale come una sua creatura, e i lettori, ne siamo 
certi, vi avranno avvertito il simpatico spirito di cameratismo e di accostamento, ai gio- 
vani colleghi soprattutto, che aveva saputo imprimergli per una più intima, utile col- 


laborazione. 
« Vecchia Bandiera » del Corpo Sanitario Militare, soleva Egli chiamare questo 


nostro periodico, e ci è caro riassumere il commiato dal Direttore che mai dimentiche- 
reno nella promessa di tendere ogni nostro sforzo per la migliore affermazione del 
Giornale nel campo della cultura medica, Tale promessa costituisce, anche, il saluto 
più vibrante al nuovo Direttore, generale medico Ferri. 


LA REDAZIONE 


CONGEDO 


Alla fine del 1916, essendo stato destinato altrove, dovetti lasciare il 1 31 
fanteria della Bri gata Sassari, col quale ero partito in guerra dalla Sardegna. 
n In quei giorni la Brigata si preparava a trasferirsi dal Carso sugli Al- 
Upiani. Il distacco mi addolorava profondamente: non è che all'atto in cui si 
deve lasciarle che si ha la misura precisa della vastità e della profondità di 
attaccamento alle cose che hanno occupato per lungo tempo i nostri senti- 

menti e la nostra attività. E 
wa pe prima di montare sull’autoambulanza che mi doveva portar lon- 
Po » ai a con gedarmi dalla Bandiera del Reggimento custodita presso il 
liv, o in una specie di sagrestia. Due piccoli fanti in mantellina bigia, el- 
a lei e baionetta, vegliavano rigidi ai lati della Bandiera. Non so quanto 
Mpo rimasi lì davanti a quel simbolo che faceva luce nella penombra della 
teo piovosa, che filtrava dentro da una stretta ed opaca vetrata a sesto 
«in quei brevi istanti di accorata meditazione tutta la vita del reggimento 
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mi ripassò davanti giorno per giorno, ora per ora con tutti i compagni d'ari 
che attorno a quel tricolore erano vissuti e morti combattendo e ad un cer 
punto ì ricordi traboccarono sì dal cuore colmo, che dovetti uscire in freti 
dimenticando il saluto regolamentare. Un graduato mi richiamò sottov 


fue 
A LL) 
al dovere. 


Nel lasciare oggi la direzione del Giornale provo qualcosa di simile. Com na 
allora mi trovo davanti ad una Bandiera, la nostra vecchia Bandiera issata 
da un secolo sul Carroccio della Sanità Militare, con l'animo traboccante di 
commozione e di cose inesprimibili, e come allora mi manca il cuore di com- 
pormi nel saluto regolamentare. i RE di 

Solo apparentemente ammainata nel giugno 1943, ho avuto la singo- | 
lare fortuna e l'onore di riportarla al vento della nostra battaglia quotidiana. 
nel luglio 1945. l ne: po 

Che essa possa sventolare ancora e sempre nei secoli dei secoli, nella 
gloria operosa dei cieli della Patria rasserenata e forte, sostenuta, innalzata, — 
resa viva e palpitante dalla volontà e dalle Opere del Corpo Sanitario Militare. 

Così s14. . 


15 maggio 1948. 
S. FapDa 


AI LETIORE 


Chiamato alla Direzione Generale della Sanità Militare dell’Esercito, as- 
sumo contemporaneamente la Direzione del *’ Giornale di Medicina Militare”. 
Un nuovo impulso, un più dinamico indirizzo è stato portato al nostro 
vecchio periodico dal mio predecessore, ten. gen. medico Fadda, al quale mi 
è gradito rivolgere da queste colonne il più devoto augurale saluto. Spero 
di poter continuare, sulla scia delle sue direttive, l’opera intrapresa per met 
tere il "Giornale di Medicina Militare” alla pari delle riviste mediche più 
apprezzate e più lette. 
. Mentre continuerò ad accogliere col più vivo gradimento la collabora 
qione di tutti quanti si interessano ai problemi della medicina nelle sue va- 
rie branche, rivolgo un caldo appello ai colleghi militari più giovani perchè 
facciano veramente del nostro Giornale una palestra viva, aggiornata del loro 
lavoro: molto da essi ini attendo, 


s di lettori, vecchi e nuovi, del ‘Giornale di Medicina Militare” il mio 
più cordiale saluto. 


16 maggio 1948. 
G. FerrI 


UNIVERSITA’ DEGLI STUDI DI FIRENZE 
CENTRO PER LO STUDIO SPERIMENTALE 
DELLA PROFILASSI E DELLA TERAPIA DELLE MALATTIE INFETTIVE 
Direttori: Proff, G. Mazzerti © B. Borcm 


ISTITUTO D'IGIENE E MICROBIOLOGIA 
Direttore; Prof, G. Mazzetti 


RIVACCINAZIONE PER VIA ORALE CONTRO IL TIFO 
E I PARATIFI (”) 


Ten. col. med. dott, Ferruccio FerraJori 


Il problema della vaccinazione e della rivaccinazione antitifo-paratifica 
— in considerazione della necessità, in alcune particolari condizioni di am- 
biente ed epidemiologiche, di attuare tali misure profilattiche su larga scala 
ed in collettività assai numerose — merita oggi di essere ancora studiato, 
allo scopo di arrivare all'allestimento di vaccini sufficientemente attivi, che 
consentano modalità di introduzione più semplici e meno lesive, attraverso 
somministrazioni meno numerose e con reazioni locali e generali ridotte al 
ininimo possibile, in modo che la pratica immunitaria, da un lato, riesca più 
accetta e comporti, dall’altro, per la sua attuazione su vaste masse di indi- 
vidui, un’organizzazione meno complessa e più sicura nei suoi effetti. 

La questione assume particolare importanza nelle collettività militari, 
nelle quali la vaccinazione, all’atto dell’arruolamento, e la rivaccinazione 
dopo sei mesi, un anno di servizio, vengono eseguite per via parenterale, ri- 
Spettivamente, con 2 e con 3 inoculazioni, praticate a distanza di 15 giorni 
l'una dall’altra. 

Sono a tutti note le difficoltà che si incontrano nell’attuazione della vac- 
cinazione antitifo-paratifica — qualunque sia l’ambiente civile o militare, nel 
quale si operi — eseguita per via parenterale. La molteplicità delle inocula- 
zioni e le reazioni, spesso notevoli, sia locali che generali, conseguenti a cia- 
scuna iniezione del vaccino, rendono, infatti, la pratica profilattica assai poco 
fecetta: non pochi sono quindi coloro che si rifiutano di praticarla ed anche 
quelli, che ad essa si sottopongono volontariamente, spesso non completano 
Il ciclo vaccinale, interrompendolo dopo l’esperienza della reazione conse- 
Suente alla prima inoculazione. 

._ Nelle collettività militari, l'arma della disciplina di cui si dispone faci- 
Pa a dubbio il compito, costringendo i militari a sottoporsi alla pratica 
ale: anche qui, però, le difficoltà non sono in definitiva minori, 


a — 


iii za 


®,; 1 $ 4 
Direst) Le presenti ricerche sono state condotte anche per il vivo interessamento all'argomento della 


One Generale di Sanità Militare, 


. ecc.) dopo la prima o la seconda iniezione: questi soggetti, che non com- 
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intervenendo a complicare la buona esecuzione della vaccinazione altri fattori 
connessi con le particolari esigenze nell'ambiente militare. A causa delle rea. 
zioni, «il soldato, infatti, è costretto al riposo che viene concesso per 48 ore 
dopo ciascuna iniezione: per due giorni 1 soldati vengono in tal modo immo- 
bilizzati ed allontanati dal servizio, il che, oltre che disturbare l'andamento 
delle comuni operazioni giornaliere, ritarda l'addestramento, ridotto, specie 
quando la ferma è come ora di pochi mesi, ad una durata assai breve. A 
causa, poi, della molteplicità delle iniezioni e del lungo periodo interval- 
lare prescritto fra di esse, i militari da vaccinare non dovrebbero — con il 
vaccino TABTe, attualmente in uso nel nostro Esercito — essere spostati dal 
loro reparto per almeno 30 giorni, nel caso della vaccinazione, e per almeno 
15 giorni, nel caso delle rivaccinazioni. Questo nella pratica contrasta sem- 
pre, e gravemente, con le esigenze molteplici, sia del servizio che indivi. 
duali, tanto che, nonostante tutta la buona volontà dei comandi, non si rie 
sce mai ad evitare che numerosi elementi in corso di vaccinazione si allon= 
tanino dal reparto (licenze, trasferimenti ad altri corpi, servizi fuori sede, 


pletano il ciclo vaccinale, raggiungono in tal modo un grado di immunità 
insufficiente e, comunque, non quale quello che la vaccinoprofilassi, pra- 
ticata così come è prescritto, si propone di conferire. 

I suddetti inconvenienti, come è facilmente comprensibile, assumono si- 
gnificato di particolare gravità in tempo di guerra, rappresentando l’esecu- 
zione della vaccinazione un intralcio assai notevole per le complesse opera- 
ziori che seguono alla chiamata delle classi e, nel caso delle rivaccinazioni, 
compromettendo queste l’efficienza dei reparti spesso impiegati in operazioni 
di guerra. Prevalendo le necessità militari, avviene allora praticamente che le 
vaccinazioni vengano spesso eseguite solo incompletamente e che le rivac- 
cinazioni siano quasi sempre rimandate a momenti più propizi e quindi re- 
golarmente omesse. 

In tali condizioni appaiono più che giustificati lo studio e la ricerca di 
nuovi tipi di vaccini, che, per reazioni più blande e per una metodica di 
somministrazione più semplice e più facile, non diano, usati negli eserciti, 
gli inconvenienti lamentati, pur essendo dotati riaturalmente di un soddi 
sfacente potere immunizzante. Sono stati così sperimentati tipi di vaccino, 
che, per il contenuto in germi, il veicolo, ecc., si sperava conferissero la 
voluta immunità attraverso una sola inoculazione; senza risalire ai lipovac- 
cini di infausta memoria specialmente per i pessimi risultati epidemiologici, 
sono da ricordare a questo proposito i tentativi di Germino (1), con un vac: 
cino all’urotropina, e quello di Ottolenghi, Giovanardi e Massa (2), con uN 
vaccino formolato. All’estero recentemente Lovrekovitch e Rauss (3) hanno 
preparato un tipo di vaccino precipitato, secondo la tecnica di Grasset leg: 
germente modificata, che darebbe con una sola inoculazione produzione di 
agglutinine altrettanto forte quanto quella che si ottiene con le tre inocu 
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Jazioni dei comuni vaccini (agglutinine O, H ed anche Vi, contenendo que- 
sto nuovo vaccino tutti e tre gli antigeni). 

Con la comparsa della vaccinazione per via orale, nacque la speranza 
di aver risolto integralmente l’arduo problema della vaccinazione antitifo- 
aratifica negli eserciti. L'assenza di qualunque reazione, la modalità di in- 
troduzione per os e la brevità del trattamento (al massimo, 7 giorni), oltre 
che rendere la pratica accetta a tutti, eliminano, infatti, tutti gli inconvenienti 
lamentati per il vaccino parenterale. La somministrazione del vaccino orale 
alle truppe non vuole alcuna organizzazione e può essere fatta nelle con- 
dizioni di ambiente più disparate, anche le più gravi: per essa ci si può, 
inoltre, affidare — purchè i militari siano consci della sua importanza ed 
utilità — anche ai singoli, i quali, una volta iniziata la vaccinazione, pos- 
sono anche essere trasferiti altrove, potendo continuare per proprio conto 
nella nuova sede la ingestione del vaccino; per la mancanza, infine, di qua- 
lunque reazione non viene minorata. la capacità fisica dei militari e quindi la 
efficienza dei reparti, il cui impiego anche in operazioni di guerra non viene 
in tal modo limitato. 

La vaccinazione antitifo-paratifica per via orale è stata largamente stu- 
diata ed anche provata su collettività numerose. In Italia, per iniziativa della 
Direzione Generale della Sanità Pubblica, nel quadriennio 1936-39, vennero 
eseguite ben 2.300.000 enterovaccinazioni: nessun incidente si verificò in una 
massa così rilevante di vaccinati, tra i quali si registrò una riduzione della 
morbilità di un terzo rispetto ai non vaccinati: il decorso della malattia, 
negli enterovaccinati colpiti da febbre tifoide, fu sempre benigno (Vezzoso, 4). 
Le ricerche, contemporaneamente eseguite anche presso molti Istituti di 
igiene universitari ed in alcuni Laboratori provinciali di igiene e profilassi 
allo scopo di documentare la eventuale produzione di anticorpi specifici e il 
Potere protettivo raggiunto nel siero degli enterovaccinati, dettero risultati 
abbastanza confortanti, dimostrando nei numerosi soggetti controllati, sia 
Pure in proporzioni non elevate, la produzione di un movimento immuni- 
tario discreto (agglutinine H e, raramente, O, batteriolisine, opsonine, anti- 
Corpi protettivi), quantunque meno marcato di quello determinato dalla vac- 
finazione praticata per via ipodermica (Neri 5, Piras 6, Mazzetti e Davoli 7, 
Alessandrini 8, Buonomini e Matarese 9, Giovanardi 10, Citerni 11, De Ni- 
S"IS 12). Secondo Crimm e Short (13), che hanno condotto ricerche compa- 
fative col vaccino orale e con quello ipodermico, l’efficacia del primo sa- 
1cbbe, invece, uguale a quella del secondo ed alle stesse conclusioni giunge 
sn (14) in seguito a ricerche analoghe ed in base a dati epidemiologici 
de in Giappone. Azzi (15), in un articolo in cui passa in rivista le varie 

e condotte sull’enterovaccino, conclude in senso a questo favorevole. 
‘ i negli eserciti il vaccino orale è stato iperieninta ir La 
a avia), con risultati epidemiologici discreti. Nel nostro Esercito fu- 
Mpiuti, negli anni 1932, 1933 € 1934; esperimenti parziali di ente- 
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2 n ea 
rovaccinazione, adottando il vaccino per os nei soli corpi d’armata di Ales. 
sandria, Milano e Udine: l'esperimento fu dovuto interrompere nel 1935 
in vista della spedizione in Abissinia, non potendosi, come ben si comprende, 
affrontare una campagna con l’alea di una vaccinazione insicura. In base 
alla morbosità riscontratasi fra gli enterovaccinati, Bruni (16) — pur non 
potendo giungere a conclusioni definitive, essendosi trattato di un es eri 
mento limitato — ritiene che il vaccino orale sia dotato di un'efficacia su- 
periore a quella dei lipovaccini, ma inferiore a quella degli idrovaccini per 
via sottocutanea. Ad una conclusione del tutto simile portano i risultati epi- 
demiologici delle enterovaccinazioni eseguite nella marina e nell’esercito 
francesi, dove, secondo una comunicazione all’Office International d’Ely. 
giéne Publique (17), si sarebbe riscontrato nei vaccinati con il vaccino idrico 
il minor numero di casi di febbre tifoide (0,7°/o), nei soggetti trattati con 
l’enterovaccino il 0,93°/oo, mentre il numero più elevato di casi di malattia 
si sarebbe riscontrato fra i vaccinati con il lipovaccino (1,7°/vo). 

Quasi tutti gli autori che si sono interessati dell'argomento sono, per- 
tanto, d’accordo, specie in base ai dati epidemiologici, nel riconoscere al 
vaccino orale un’efficacia, anche se buona, inferiore a quella dei vaccini pa- 
renterali. E° da ricercarsi senza dubbio in questo la ragione per la quale 
non si è creduto negli eserciti di abbandonare, per quella orale, la vaccina- 
ione ipodermica, che dà maggiori garanzie in collettività, quali quelle mi- 
litari, nelle quali le occasioni all’insorgere della febbre tifoide e le possibi- 
lità di diffusione dell’infezione sono di gran lunga più numerose che non 
nell'ambiente civile, nel quale invece il vaccino orale merita quella conside- 
razione in cui giustamente lo tengono in Italia le nostre autorità sanitarie 
civili ed il largo uso che di conseguenza ne vien fatto. 

Dati i vantaggi del vaccino orale, prima, però, di rinunziare del tutto ad 
esso nella profilassi antitifo-paratifica fra i militari, si potrebbe pensare ad un 
suo impiego limitato alle sole rivaccinazioni, quale mezzo cioè di richiamo di 
una immunità di base preesistente, dovuta alla pregressa vaccinazione paren- 
terale. Come è noto, le rivaccinazioni vengono eseguite nei militari tutti gli 
anni (attualmente, data la brevità della ferma, sei mesi dopo la prima vaccina- 
zione), con due inoculazioni ipodermiche, praticate a distanza di 15 giorni 
l'una dall’altra. Qualora l’enterovaccino si dimostrasse capace di determinare 
un soddisfacente risveglio dello stato immunitario indotto nei militari dalla 
vaccinazione parenterale pregressa, alla rivaccinazione per via ipodermica po 
trebbe essere sostituita quella per os, con tutti quei vantaggi per gli individui 
e per il servizio cui si è già accennato. : 

Qualche indagine è stata già eseguita in questo senso. Ruge (18) — il 
quale è favorevole al vaccino orale, avendo rilevato negli enterovaccinati la 
produzione di titoli elevati di agglutinine, che si mantengono tali anche dopo 
o mesi dalla vaccinazione — ha sempre notato in tutti i soggetti precedene 
temente vaccinati per via idopermica e trattati con il vaccino orale (54 028 
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esaminati), un tasso di agglutinine assai più elevato che non nei comuni en- 
terovaccinati, tanto da essere indotto a raccomandare, come buona pratica 
in condizioni di particolare minaccia dell'infezione, di far seguire ad una 
‘iniezione vaccinante la somministrazione di vaccino per os. Ottolenghi, Gio- 
vanardi e Massa (1. c.), nel 1934, hanno provato la rivaccinazione per via 
orale, in soggetti precedentemente trattati con un vaccino formolato in dose 
unica, eseguendola dopo go giorni e dopo un anno dalla prima vaccinazione. 
La rivaccinazione orale, praticata dopo 90 giorni, dette risultati superiori a 
uelli della rivaccinazione parenterale e che gli autori definiscono quindi ec- 
cellenti, dai quali risulta che la rivaccinazione orale è capace di riportare circa 
ai titoli primitivi le agglutinine O e H e il potere battericida dei sieri: par- 
ticolare interessante, tale ripresa non fu momentanea, ma si mantenne con 
lieve decrescenza fino a 30-90 giorni dopo la rivaccinazione. Per quanto ri- 
guarda le rivaccinazioni praticate al termine dell’anno dalla vaccinazione, 
queste dettero risultati assai meno felici per un ripristino delle agglutinine 
e delle batteriolisine assai modesto. 

Davoli (19), nel 1941, ha sperimentato attraverso ricerche sierologiche la 
capacità del vaccino orale quale mezzo di richiamo della immunità di base 
in persone vaccinate un anno prima per via ipodermica con vaccino TAB 
dell'Istituto Vaccinogeno Toscano: in questi soggetti (alienati del manicomio 


di S. Salvi in Firenze), il vaccino per os fece ricomparire l’agglutinazione | 


per gli antigeni somatici con una frequenza confrontabile a quella che si 
verifica dopo la prima somministrazione ipodermica di vaccino. Secondo Da- 
voli, questi risultati sono degni di rilievo e meritano ulteriori ricerche. 

In base agli studi eseguiti nel suo Istituto, Mazzetti (20) è propenso al- 
l'uso dell’enterovaccino, quale mezzo di richiamo dell’immunità nei vacci- 
nati per via ipodermica: egli ritiene che, a questo scopo, il trattamento per 
via orale potrebbe venir ripetuto ad intervalli di 5-6 mesi. 


Sulla base delle ricerche e delle osservazioni citate, mi è sembrato inte- 
[essante ritornare sull’argomento, per più e meglio accertare la capacità da 
parte del vaccino orale antitifo-paratifico di servire quale mezzo di richiamo 
di una immunità basale preesistente indotta da una pregressa vaccinazione 
tpodermica: ciò specialmente in considerazione della possibilità del suo im- 
PIego quale mezzo di rivaccinazione nei militari, data la necessità che sem- 
Pre più si fa sentire nell’Esercito di ridurre al minimo possibile i traumi 


Vv Ò ’ p «o . . oo . . 
accinali e le loro conseguenze inabilitanti nei militari trattati. 


RICERCHE PERSONALI 


zi Le presenti ricerche — che si sono potute eseguire grazie all’autorizza- 
one della Direzione Generale della Sanità Militare — sono state condotte 
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su un gruppo di 51 militari della compagnia di Sanità del territorio dell; P 


Toscana, di stanza a Firenze, nei quali la rivaccinazione antitifo-paratifica 
è stata praticata per via orale. Trattasi di 7 sottufficiali e di 43 militari di 
truppa provenienti da distretti vari (Lombardia, V encto, Toscana, Campa 
nia, Puglia, Calabria e Sicilia), i primi delle classi tra il 1915 e il 1923, i se 
condi appartenenti per la quasi totalità alla classe 1925 ed alle armi da 
circa un anno. Ove si eccettuino i 7 sottufficiali e 2 graduati, che nei molti 
anni di servizio avevano praticato più volte la vaccinazione antitifo-parati- 
fica parenterale (daì 2 aì 6 cicli vaccinali), tutti avevano subito, all’atto del- 
l'arruolamento, una sola volta la vaccinazione contro il tifo e i paratifi, e 
precisamente quella antitifo-paratifo-antitetanica con il vaccino formolato 
TABTe dell'istituto Siero-Vaccinogeno Toscano « Sclavo », eseguita con E 
iniezioni nel cellulare sottocutaneo della regione sottoclaveare, praticate a di- 
stanza di 15 giorni l’una dall’altra e nelle dosi, rispettivamente, di cc. 1, 2/62. 
Poichè, come è noto, il vaccino formolato TABTe contiene sospesi in I ce. 
di anatossina tetanica 500 milioni di bb. tifici ed anamilioni 375 di bb. para 
tifici A e B, ne consegue che ciascuno di questi soggetti aveva ricevuto con 
la vaccinazione antitifo-paratifo-antitetanica, complessivamente, nello spazio. 
di un mese, 5 cc. di anatossina tetanica con 2500 milioni di bb. tifici e 1875 
milioni, rispettivamente, di bb. paratifici A e B. i 
In tutti i militari presi in considerazione, non si rilevava nell’anamnesi 
alcuna traccia di pregresse affezioni riferibili ad infezioni tifoidee o paratifoidi. 
In tutti i soggetti la rivaccinazione venne eseguita per via orale. Al mo- 
mento in cui questa fu iniziata (novembre 1947), la vaccinazione antitifo-pa- 
ratifica risaliva per tutti a più di 6 mesi, essendo stata praticata, per la mag- 
gior parte dei 51 soggetti, nei primi mesi del 1947 (per 32, nel marzo: per 1, 
nel gennaio: per 6 nel febbraio e per 2 nell’aprile), per 3 nel 1946 (da più 
di 1 anno), per 1 nel 1945 (da circa 2 anni), per 1 nel 1944 (da circa 3 anni), 
per 1 nel 1943 (da oltre 4 anni), per 1 nel 1942 (da oltre 5 anni), per 2 
nel 1940 (da circa 7 anni) e per 1, infine, nel 1938 (da circa 9g anni). 
Per l'esecuzione della rivaccinazione orale, mi sono servito del Bilivac- 

cino in pasticche dell’Istituto Siero-Vaccinogeno Toscano « Sclavo », che vene 
ne somministrato e fatto ingerire secondo le prescrizioni dell’Istituto produt- 
tore. A ciascun militare venne così distribuita per 7 giorni consecutivi, al 
mattino e a digiuno, una pasticca di bilivaccino, che ciascuno faceva scio: 
gliere lentamente nel cavo orale fino a dissoluzione completa: fino ad un'ora 
dopo, i militari non ingerivano alimenti di sorta, nè liquidi nè solidi (coi 
bilivaccino Sclavo si presuppone, infatti, che l'assorbimento dell’antigene aw- 
venga attraverso la mucosa orale e del retrobocca, giungendo esso in tal modo 

a contatto con l'anello linfatico del Waldeyer che, secondo la concezione di 
Sanarelli, costituirebbe la porta d’entrata del B. tifico). 
Come è noto, il bilivaccino, preparato secondo indicazioni di Petragna 

ni (21), per ogni pasticca (peso gr. 0,400), oltre alle sostanze edulcorativa 


À 
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cccipiente (zucchero, amido), contiene in peso allo stato secco: bb. tifici 
mmgr. 2;5 (pari a 10 miliardi di bacilli), bb. paratifici A e B mmgr. 2 (pari 
a miliardi 5 di bacilli), cloruro di sodio e sostanza antigene amorfa mmer. 35 
bile mmgr. 1,5; benzoato di sodio mmgr. 2, oltre l’essenza aromatizzante, 
che, nel caso delle compresse da me adoperate, cera l'essenza di menta. In 
tal modo, alla fine del trattamento vaccinale durato 7 giorni, ciascun sog- 
getto aveva introdotto per via orale, complessivamente, miliardi zo di ba- 
cilli tifici (in peso mmgr. 17,5) c miliardi 35 di bb. paratifici A e B (in peso 
mmgr. 14). | 

Il bilivaccino da me adoperato aveva, come scadenza, ia data del 31 di- 
cembre 1951. La distribuzione e la ingestione delle pasticche avvenne sempre 
sotto la sorveglianza di un ufficiale medico o di un sottufficiale. In nessuno 
dei militari trattati si registrò alcuna reazione generale, nè alcun disturbo a 
carico del tubo gastro-enterico: la cenestesi non venne in alcuno turbata e 
tutti poterono attendere in maniera completa alle loro abituali mansioni. 

L'efficacia del bilivaccino, quale mezzo di rivaccinazione, è stata stu- 
diata attraverso la ricerca e la titolazione delle agglutinine per il tifo e i pa- 
ratifi nei sieri di sangue dei soggetti presi in esame, prima del trattamento 
e dopo, a 15 e a 30 giorni di distanza dalla fine di questo. I relativi prele- 
vamenti di sangue, 3 per ciascun soggetto, sono stati eseguiti dalla vena del 
gomito e sempre a digiuno. Sarebbe stato mio desiderio seguire i soggetti 
per un periodo di tempo più lungo, ma ciò non è stato possibile a causa del 
congedamento della maggior parte dei militari avvenuto ai primi del gen 
naio di quest'anno. 

Ciascun siero è stato cimentato, per la ricerca delle agglutinine antiti- 
fiche O ed H, con sospensioni O e H ottenute, rispettivamente, dai ceppi 
Ty O-go1 e Ty H-gox e, per la ricerca delle agglutinine antiparatifiche A e 
B, con sospensioni batteriche ottenute, rispettivamente, dai ceppi Parzty 4-1015 
c Paraty B Antella 18, quest’ultimo isolato durante l'epidemia dell’estate 1947 
avutasi nella località omonima ed ampiamente studiata nei suoi caratteri col 
turali e sierologici presso il nostro Istituto (Biffi-Gentili e Signorini, 22). Dai 
Ceppi, preventivamente controllati nella mobilità, nella fase (fase S) e nel- 
! agglutinabilità, le sospensioni batteriche sono state allestite secondo la tec- 
Mica di Felix e Gardner proposta nel 1937 dalla Sezione di Igiene della So- 
cietà delle Nazioni, allo scopo di standardizzare la diagnosi sierologica della 
febbre tifoide eliminando le cause d’errore dovute sia alle varie tecniche im- 
Plegate, sia ai non uniformi criterî di interpretazione. Le sospensioni, così 
ottenute, dopo il controllo della sterilità, sono state tarate all’opacimetro di 
Wellcome e poi opportunamente diluite in modo da avere per ogni cc. un 
contenuto di circa 800 milioni di germi: sono state quindi impiegate dopo 
Nuovo controllo dell’agglutinabilità, 

Per la ricerca e la titolazione delle agglutinine somatiche antitifiche O, 
oltre che con la sospensione 7y O-go1 formolata, ho' voluto cimentare i sieri 
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anche con sospensioni di germi vivi Ty 0-901, allestite di volta in volta in 
soluzione fisiologica da agar-colture di 24 ore € quindi direttamente Impie- 
gate dopo filtrazione per cotone. Ciò, in considerazione dell opinione di al 
cuni autori (D'Alessandro e Cefalù, 23) che l'antigene somatico O non ver. 
rebbe conservato nella sua integrità dal formolo; opinione confermata dalle 
recenti ricerche di De Blasi (24), consistenti in prove comparative condotte 
su più di un migliaio di sieri di individui affetti da tifoide,. le quali avreb- 
bero dimostrato che con le sospensioni formolate si ottengono tassi di ag- 
plutinazione molto inferiori (la metà circa ed anche meno per sieri a titolo 
non molto elevato) rispetto a quelli che si hanno usando le sospensioni di 
germi vivi; anzi, i sieri a basso titolo non agglutinerebbero le sospensioni 
formolate. 
Le siero agglutinazioni, per ogni siero in esame, sono state, pertanto, 
allestite con 5 serie di provette, ciascuna di 7 tubi, in modo da rilevare per 
ogni siero l’agglutinabilità rispetto all’antigene somatico O, sia formolato 
che vivo, e a quello flagellare H del B. zyphi e rispetto a ciascuno dei due 
paratifi A e B. Le diluizioni, eseguite a mezzo del reometro col sistema del 
raddoppio, erano comprese fra 1:20 e 1:640 (titoli finali dopo l'aggiunta 
della sospensione batterica). La lettura è stata sempre effettuata dopo 24 
ore, di cui le prime 2 in termostato a 37° e le rimanenti a temperatura ame 
biente: essa è stata sempre eseguita a luce naturale e ad occhio nudo, salvo 
che per la lettura delle agglutinazioni somatiche per la quale si è ricorso 
all'aiuto di una lente a modico ingrandimento: si sono avute, infatti, di 
regola, agglutinazioni O sempre assai fini. Per ogni gruppo di sieroaggluti- 
nazioni, vennero sempre istituiti i controlli degli antigeni (soluzione fisiolo- 


gica più sospensione batterica), allo scopo di escludere che questi ultimi fos- 
sero divenuti autoagglutinabili. 


I risultati relativi ai 51 soggetti rivaccinati sono riportati integralmente 
nella tabella n. 1 e riassunti nelle tabelle n. 2 e n. 3. 


Dall'esame delle tre tabelle, in particolar modo della n. 2 e della n. 3; 
risulta: 

1° - La frequenza delle reazioni positive (tabella n. 2) — senza riguardo 
al tipo di antigene — che, prima della rivaccinazione per os, era dell’82,3% 
{5 giorni dopo il trattamento appare aumentata al 93,8% e 30 giorni dopo 
al 95,4%. 

2° - Il rapporto fra il numero delle reazioni positive e quello dei sieri 
positivi (tabella n. 2) — che, prima della rivaccinazione per os, era 1,9 — 
i aumenta, a 15 giorni di distanza dalla fine di questa, a 5,06, per discendere, 
i quindi, dopo 30 giorni dal trattamento, ad un valore di 2,69, sempre però 


più elevato di quello avutosi prima della rivaccinazione. L'aumento del quo- 
DES reazioni positive è 

fi ziente ——e———=— St ni CIR. PR 4 i, 
sieri positivi sta a dirci che per ogni siero positivo il potere af; 
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glutinante si è esteso, dopo la rivaccinazione orale, ad un numero maggiore 
di antigeni. 
3° - Il comportamento dei sieri verso i singoli antigeni adoperati (ta- 
hella n. 3) può essere così brevemente riassunto: 
a) verso tl B. tifico: 
— verso l'antigene somatico O: la frequenza ‘delle agglutinazioni 
ositive mostra, dopo la rivaccinazione per os, un netto aumento a I5 giorni 
dalla fine del trattamento, che è ancora nettamente evidente dopo 30 giorni, 
pur raggiungendo a detta epoca valori inferiori a quelli rilevati dopo due 
settimane. 

Le percentuali di positività, registrate verso l’antigene somatico O rap- 
presentato da sospensioni di germi vivi, appaiono notevolmente più elevate 
nei tre diversi momenti rispetto a quelle relative all’antigene somatico O 
formolato (per il primo: 17,6% prima, 71,4% e 65,9% dopo la rivaccinazione 
per os, rispettivamente, a 15 e a 30 giorni da questa; per il secondo: 58% 
prima, 36,7% e 22,7% dopo il trattamento, rispettivamente, a 15 e a 30 
giorni da questo), 

I titoli agglutinanti — registrati, sia verso l’antigene somatico rappre- 
sentato da sospensioni di germi vivi, sia verso l’antigene somatico O formo- 
lato -—— si sono spinti, dopo la rivaccinazione orale, a valori più elevati, che 
sono stati di 1:320 per ambedue gli antigeni (da 1:80 e 1:20, che erano, 
rispettivamente, prima del trattamento) 15 giorni dopo la rivaccinazione, e 
di 1:320 ed 1:80, rispettivamente, per l’antigene O germi vivi e per quello 
formolato, a 30 giorni da questa. 

Per ciò che riguarda i titoli che hanno prevalso, questi sono stati: per 
l'antigene O vivo, e nei tre diversi momenti, sempre quelli intermedi, con 
netta tendenza all'aumento (1:80) dopo la rivaccinazione; per l’antigene 
O formolato, ha prevalso, invece, anche dopo la rivaccinazione, il titolo più 
basso di 1:20; 

.___— verso l’antigene flagellare H: la frequenza delle agglutinazioni 
Positive mostra, dopo la rivaccinazione per os, a 15 giorni da questa, un 
lieve aumento, che diventa più marcato a 30 giorni dalla fine del trattamento 
(percentuali di positività: 72,5% prima e, rispettivamente, 77,5% e 86,3% 
dopo 15 e 30 giorni dalla rivaccinazione orale). 

. I titoli agglutinanti hanno raggiunto, nei tre diversi momenti, sempre 
il limite massimo di 1: 320, se si eccettui un solo siero che 15 giorni dopo 
la rivaccinazione ha agglutinato l’antigene H al titolo di 1:1280, scendendo 
Però, dopo 30 giorni dal trattamento, al tasso più modesto di 1:320. Anche 
! titoli prevalenti sono stati, nei tre diversi momenti, in genere, gli stessi 
(quello intermedio di 1:40). 

b) verso il B. paratifico A: 0 

La frequenza delle agglutinazioni positive, che è stata prima della ri- 

vaccinazione orale del 13,7%, si è elevata dopo di questa: essa ha raggiunto, 


Tabella N. I. 


Dopo la rivaccinazione orale 


Prima della rivaccinazione orale 


Data cena 
della Dopo 15 giorni Dopo 30 giorni 
SIERI vaccinazione | 
ipodermica | TyO | TyO Ty H | Paraty | Paraty | TyO | TyO | TyH Paraty | Paraty | TyO | TyO | TyH Paraty | Paraty 
vivo |formol. À | B vivo |formol. A B vivo | formol. A B 
miao Genn. 1947 | 1:40 1:20 1:160 - | 1:40 1:40 1:20 | 1:160 _ 1:40 1:80 = 1:160 _ 140 
- 2= PU Febbr. 1947 — es _ = aa 1:160 _ _ — — e - = = iù 
> 3 — C.G > _ —_ 1:20 — zia 1:160 | 1:20 1:40 _ _ 1:80 —_ 1:20 = _ 
s dc MG » 1:20 _ _ — 1:80 | 1:20 — 1:40 _ 1:80 | 1:40 - 1:20 -_ 1:80 
> 5 — LG . _ _ n _ _ 1:40 _ _ _ — _ | —_ tei —_ _ 
>» Bed > _ _ 1:40 | 1:160 | 1:20 _ _ 1:40 1:80 | 1:40 _ | - 1:40 | 1:160 | 1:40 
+ Ta L9 » = _ 1:20 _ 1:20 1:80 1:40 1:20 _ 1:20 1:80 _- 1:20 _ 1:20 
» 8 — M.A. Marzo 1947 _ _ 1:20 — 1720 1:40 1:20 1:40 Si 1:20 1:20 | == 1:80 _ 1:40 
> 9 — S.S. > -- _ 1:40 - - 1:2) _ 1:80 — sc — | — 1:40 a dr 
» 10 — C.E. » _ — 1:40 _ - - _ 1:40 _ - — | _ 1:40 = = 
» ll — G.G. » _ > 1:40 _ 1:160 _ - 1:80 _ 1:160 _ — 1:80 = 1:160 : 
» 12 — D.C.V > 2 - 1:20 - _ 1:20 _ 1:20 _ 1:20 _ _ 1:20 o ne 
> 3 — FB » _ _ _ | = _ _ 1:20 _ - —_ _ 1:20 n > 
sua Ga > _ _ 1:40 a —_ 1:40 | 1:20 | 1:40 — - = _ 1:40 e) = 
>5 — LA, » si — {| 1:30| — 1:40 | — _ - - - 1:80 | — |1:320| — | 1:160 
» I6 — B. E. » e, _ = as _ 1:40 _ _ _ 1:20 1:40 —_ _ _ 1:20 
> 17 — P.P. » _ Si 1:40 = = 1:80 - 1:80 _ 1:20 | 1:80 _ 1:40 _ 1:20 
» 18 — MC. » = - 1:40 | — — |uiio| — 1:80 = 1:80 | 1:80 —_ 1:40 = 1:20 


» 19 — M.G. ORE — - 1:40 | — 1:20 | 1:40 ! 1:20 | 1:40} — 1:29 | 1:40 | 1:20 | 1:40 DA n 


» 260 — V. A > 1:50 _ 1:160 1:80 1:40 
» 27 — G.M. > 1:80 1:20 1:40 1:40 1:40 i % 
> 28 — A. G » _ _ 1:320 _ 1:20 | + 
+ 9 — 4 » _ — 1:20 _ 1:40 
> 30 — B.M. > — _ - = _ _ a IR _ = 298 e & = > 
| 
sal LEO > = CCNI (05 1-10) Me 1:40 | 1:80 = | 1:30) — 1:40 | 1:40 RIVE Fo en 1:40 
> 300 — (MoR: » _ _ 1:40 — - 1:40 — 1:59 - _ 1:320 | 1:80 | 1:80 — _ 
333 — DSA > - - — _ — = = Da, Pa: vd si n di Pi 
» 34 — D.M.M. » =: i 1:20 = ia 1:80 —_ 1:20 ni 1:20 1:80 = 1:20 _ 1:20 
>» 35 — N. V » _ _ 1:40 _ 1:20 | 1:20 _ 1:80 _ 1:20 = Dà a 
AME. 24 - - 1:20 _ n 1:80 = 1:20 _ — 1:160 | 1:20 | 1:20 — _ 
UT = = e e — ho x ” 
LP > 180. «| 1:20 = = 1:20 | 1:320 | 1:20 _ vec 1:40 
»> 38 — M.C. » == —_ —_ _ 1:40 =. =. x 1:40 4 
> 39 — R.A. » = = 1:80 = 1:80 _ —_ 1:160 = 1:80 1:80 1:20 1:80 _ 1:80 
AGI = SUA: Aprile 1947] — _ 1:80 _ 1:20 _ _ 1:160 - 1:40 1:160 1:40 
» dl — C. A, » “n = = = = 1:40 = = = 1:40 | 1:160 | 1:29 = = = 
>» 42 — M.L, Marzo 1946 _ — 1:40 RS B P v 
1:4 1:20 | 1:20 | 1:40 = 1:20 Leo LE 1:40 = _ 
3 ig SS tp: Aprile 1946 1:20 _ 1:20 _ ti 1:20 | 1:20 | 1:80 | 1:40 | 1:20 | 1:20 1:40 | 1:20 | 1:20 _ 
ART SIG: Sett. 1946 | 1:40 | 1:20-| 1:20 = = 1:80 | 1:20 | 1:40 | 1:40 TRO To 
2A 3 D 2 RA 
>: 45° — (GIR 1945 se 2 1:40 | 1:40 = 1:20 | 1:20 | 1:80 | 1:40 = 1:80 1:80 | 1:80 
"SE TESE SET 1944 RS 2a 5 ‘ da i 
dat fi ERE CRE O RON 
>» 47 — —_ Ì 
L. M 1943 = se ISO = hh asso oo =. lit EL, SIC 
+ 48: — RR 1942 pai 22 "2 = AI di pr 
DI, EL 201O — UR addii: E 5 h "A a = a 
x FS = _ 1:20 _- a = = 
> 50 — B.C, 1940 _ a a 1:20 1:20 + n si 
* E pe —_ 1:20 1:2 = + ì x 
CREA sa. n % a È 0 E 1:20 | 1:20 | 1:20 
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beina dela Dalla rivaccinazione orale 
rivaccinazione -————t——m6_!»__rr=--+# 
| orale Dopo 15 giorni Dopo 30 giorni 
Sieri esaminati | 51 40 44 
Positività complessiva s 82,3% 93,8 9/o 95,49/o 
i - 
Reazioni positive | 1,9 5,06 2,69 
Sieri positivi 
Positività per i singoli Ì 
antigeni: | 
Ty-O germi vivi 5 " 17,6% 71,4 9/6 65,9 9/n 
Ty-O farmolato | 5,8% 36,7 9a 22,7% 
Ty H 72,5 %a 71,5%o 86,3 9 
Paraty A 13,7 %/o 20,4 9/0 18,1% 
° Paraty B 47%a 65,3 9/o 61,3% 


dopo i 15 giorni, il massimo del 20,4%, per scendere quindi, a 30 giorni 
dal trattamento, al 18,1%. 


Per ciò che riguarda i titoli agglutinanti raggiunti, essi hanno toccato il 


: valore massimo di 1:160, sia prima che dopo il trattamento: i titoli preva- 
i lenti sono stati su per giù sempre gli stessi nei tre diversi momenti. 


c) verso il B. paratifo B: 
La frequenza delle agglutinazioni positive, che è stata prima della ri- 


i vaccinazione per os del 47%, si è anche qui elevata dopo il trattamento, 


raggiungendo il 65,3%; 15 giorni dopo, ed il valore lievemente inferiore del 
61,3%; 30 giorni dopo. 
I titoli agglutinanti sono stati, in genere, sempre gli stessi nei tre di- 


versi momenti (massimo 1:160, con prevalenza sempre del titolo più basso 
di 1:20). 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI 


I risultati ottenuti nelle presenti ricerche permettono, a mio parere, le 
seguenti considerazioni e conclusioni: 

La somministrazione di vaccino antitifo-paratifico orale — bilivaccino del- 
l'Istituto Siero Vaccinogeno Toscano « Sclavo » — eseguita, a scopo rivacci- 
nante, con la stessa metodica consigliata per la comune vaccinazione orale dal- 
l'Istituto produttore, in militari già precedentemente vaccinati da oltre sei 
mesi per via ipodermica con vaccino formolato antitifo-paratifo-antitetanico 
TABTEe, si è dimostrata capace di determinare nei sieri dei soggetti trattati 
— esaminati a 15 e a 30 giorni dalla fine del trattamento orale — un incre- 


Tabella N. 3. 


we  —_ — _ è | dei  —  —__—___'_ rivaccinazione orale 
Prima della rivaccinazione orale 
Dopo 15 giorni Dopo 30 giorni 
Titoli agglutinati = 
Parat ; y 
ba AA Ty H Paraig | PAZ] Ir O ez Ty H Paraty | Paraty| Ty O | soimo- Ty K Paraty | Paraty 
vivo | Jato A B vivo lato A B vivo lato A B 
1:20 3 3 13 2 10 9 12 di 2 16 2 T 13 3 10 
i 
1:40 4 _ 14 3 8 12 4 13 5 8 8 3 li 1 7 
1:80 2 —_ 3 1 5 10 _ 10 3 6 14 1 6 3 i) 
1: 160 _ _ 3 1 1 3 1 5 _ 2 3 —_ 4 1 2 
1: 320 _ — A - —_ l Il 2 _ _ 2 _ + e i 
1: 640 — _ = - = i p2I da pese 
1 : 1280 = IS ras Pa es ht Po 1 34 
Negativi 
E 42 48 DE dA 27 Id 31 Il 39 17 15 33 6 36 17 
Ra 4 e MERI n Le ns, 
rt crete reno RSRNE Ci ER RENO VORO RI NL Menna 
Totali 
AS La 5 Sl SI 40 49 19 49 49 dl 14 4 dA 44 


. 
“lo Positività 
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mento del potere agglutinante antitifo-paratifico in essi preesistente a causa 
della precedente vaccinazione parenterale. i 


Detto fatto è reso evidente dalla positività complessiva, presentata dai 


sieri alle prove di agglutinazione prima e dopo il trattamento orale, la quale 
denuncia un aumento della frequenza delle agglutinazioni positive, in ge- 
nere, senza riguardo cioè al tipo di antigene, che sale dall’82,3% al 93,8% 
e 95,4%, rispettivamente, dopo 15 € 30 giorni dalla somministrazione del bi- 
livaccino. L'aumento espresso dalle suddette percentuali, che può sembrare 
di poco conto, può ritenersi sufficientemente significativo, trattandosi di sog- 
getti precedentemente vaccinati, e la più parte da non ancora un anno, per 
via parenterale, i quali offrivano quindi, già prima della somministrazione 
del bilivaccino, una positività complessiva verso gli antigeni tifo-paratifici 
notevolmente elevata (82,3%). 

Dopo il trattamento orale, nei sieri di questi soggetti, il potere aggluti- 
nante si è, inoltre, esteso — per ogni siero positivo ed in media — ad un 
maggior numero di antigeni, ciò che è espresso dall'aumento del quoziente 
rcazioni positive . INERTE È i 
ea; in altre parole, la rivaccinazione orale è stata capace di 

sieri positivi 
indurre nei sieri già positivi per uno o più antigeni la comparsa di anticorpi, 
specifici ad altri antigeni, per i quali prima del trattamento la prova di ag- 
glutinazione era negativa. Questo fatto, che appare più marcato dopo 15 
giorni, lo è molto meno dopo 30 giorni dal trattamento. 

Il potere agglutinante, dimostrato dai sieri verso.i singoli antigeni dopo 
la rivaccinazione orale, appare maggiore verso il tifo che non verso i para- 
tifi. Per ciò che riguarda i paratifi, infatti, l'aumento della frequenza delle 
agglutinazioni positive verso il paratifo A è stata, dopo il trattamento, assai 
scarso: discreto, senza però essere notevole, verso il paratifo B; per ambedue, 
la frequenza di positività più elevata si è avuta dopo 15 giorni dalla rivac- 
cinazione, registrandosi dopo 30 giorni una sua diminuzione, .sia pure di 
modica entità. Per ambedue i paratifi, i titoli agglutinanti raggiunti non 
sembra abbiano risentito della rivaccinazione, essendo rimasti su per giù 
gli stessi. 

Il potere agglutinante registratosi nei sieri dopo la rivaccinazione orale 
si è dimostrato, invece, assai più soddisfacente verso gli antigeni tifici, e verso 
quello somatico, e verso quello flagellare. La frequenza delle agglutinazioni 
positive verso l’antigene somatico O segna un notevole aumento, dopo 15 
giorni dalla rivaccinazione orale, nettamente più marcato verso l’antigene 
somatico rappresentato da sospensione di germi vivi del ceppo Ty-O in solu- 
zione fisiologica, mentre meno elevato esso aumento risulta nelle reazioni 
eseguite con l’antigene O formolato, preparato secondo la tecnica di Felix € 
Gardner (percentuali di positività: per l’antigene somatico O vivo da 17,6% 
a 71,4%; per l’antigene somatico formolato da 5,8% a 36,7%). Dopo Si 
giorni dalla rivaccinazione, si rileva una diminuzione, proporzionalmente 


’ 
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all'incirca uguale, della frequenza di positività verso i due antigeni somatici 
adoperati, che scende al 65,9% per l’antigene Ty-O germi vivi ed al 227% 
per l’antigene Ty-O formolato. 

L'influenza della rivaccinazione orale si estende anche ai titoli delle ag- 
lutinazioni somatiche, che migliorano notevolmente dopo 15 giorni dal trat- 
tamento, e nei loro valori estremi ed in quelli intermedi, sia nei riguardi 
dell’antigene rappresentato da germi vivi, sia nei riguardi di quello formo- 
lato. Detto miglioramento, che si mantiene per l’antigene Ty-O vivo anche 
dopo 30 giorni, è meno evidente a quest'epoca per l’antigene formolato. 

Questo diverso comportamento sierologico, da parte di soggetti rivacci- 
nati, verso le due modalità di antigene tifico O adoperate (sospensione di 
germi Ty-O vivi e sospensione formolata), riscontrato nel corso delle pre- 
senti ricerche, starebbe a convalidare l’ipotesi, formulata da D'Alessandro 
e Cefalù (1. c.) e i risultati delle ricerche di De Blasi (1. c.) ad essa ipotesi 
favorevoli, secondo la quale l’antigene somatico O non viene conservato nella 
sua completa integrità dal formolo. 

Verso l’antigene flagellare Ty-H, la frequenza delle agglutinazioni po- 
sitive subisce, dopo 15 giorni dalla rivaccinazione per os, un confortante au- 
mento (percentuali di positività: dal 725% al 77,5%), che, a differenza di 
quanto si è visto accadere per l’antigene Ty-O, non diminuisce, anzi si in- 
crementa 30 giorni dopo il trattamento (percentuale di positività, 86,3%). 
Nessuna influenza da parte della rivaccinazione, per quanto riguarda i ti- 
toli agglutinanti, sia estremi che medi, che sono rimasti, si può dire, invariati. 

I suddetti risultati confermano quelli ottenuti da Ottolenghi, Giovanardi 
c Massa (1. c.) e da Davoli (1. c.) nelle esperienze di rivaccinazione orale già 
ricordate, 

Come è noto, nella concezione di Besredka, l'immunità indotta da un 
vaccino orale è di natura tissurale, legata cioè a modificazioni che si stabi- 
liscono nei tessuti rappresentanti la porta di ingresso delle infezioni (nel caso 
delle infezioni tifo-paratifiche, la mucosa dell’intestino o quella del retro- 
bocca, per l’anello linfatico del Waldeyer, secondo la concezione di Sana- 
relli) e con i quali l’antigene viene portato a contatto, senza, pertanto, la 
comparsa di anticorpi circolanti, espressione, invece, tipica dell’immunità 
umorale. Non sarebbe quindi giusto dedurre dell’efficacia di un vaccino orale 
i contenuto di agglutinine nel siero di sangue dei soggetti trattati e, nel 
ti caso di rivaccinazione per 0s, dedurre della bontà del metodo dall’au- 
in ato contenuto nel siero di tali anticorpi. Il reperto di agglutinine, però, 

-f una vaccinazione per os, o il loro aumento dopo una rivaccinazione 
de i ni tene via, quando si constatano come nelle presenti ricerche, stanno 
tene. DI a indicarci l'avvenuto assorbimento dell antigene € la sua 
bale elaborazione da parte dell organismo e costituiscono quindi un cri- 

‘o indiretto, anche se non del tutto razionale, che è da ritenere sufficiente 
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per un giudizio favorevole all’efficacia del trattamento vaccinante o rivacci. 
nante, per lo meno nell’attesa dei successivi rilievi di natura epidemiologica, 
che soli potranno testimoniare indiscutibilmente a favore o meno della bontà 
del metodo. rt i 

Dai risultati sierologici registrati nelle presenti ricerche, si può dunque 
concludere che il vaccino orale antitifo-paratifico esercita sullo stato immu- 
nitario di soggetti precedentemente vaccinati, contro il tifo cd paratifi per 
via ipodermica con TABTe, una benefica influenza che si manifesta attra- 
verso un netto miglioramento del potere agglutinante dei sleri verso — sia 
pure in grado diverso — tutti gli antigeni tifo-paratifici. Detto migliora 
mento del potere agglutinante — e ciò mi sembra costituire, fra i risultati, 
il dato più interessante — riguarda, in special modo, fra tutti, l’antigene 
somatico tifico, per il quale la frequenza delle agglutinazioni positive e i 
titoli agglutinanti toccati subiscono, dopo la somministrazione del bilivac- 
cino, un incremento notevole, raggiungendo dopo 15 giorni, un mese, valori 
che possono stare a confronto con quelli riscontrati da Piazza, Adorni - Brae- 
cesi e Furbetta (25) alla stessa distanza di tempo dalla prima vaccinazione 
per via ipodermica con vaccino TABTe. 

I risultati delle presenti ricerche non sono, invece, paragonabili a quelli 
registrati da tutti i numerosi autori già citati circa il potere agglutinante 
raggiunto nei sieri di soggetti, nuovi a trattamenti vaccinali, sottoposti alla 
vaccinazione antitifo-paratifica per via orale: e ciò — oltre che per le minori 
frequenze di positività e i più bassi titoli agglutinanti, che si raggiungono 
verso tutti i vari antigeni tifo-paratifici in genere, dopo la prima vaccina- 
zione eseguita per via orale — per il fatto che questa, da sola, è capace di 
provocare la comparsa soltanto di agglutinine H e mai di agglutinine O, 
per lo meno con frequenza e con tassi degni di considerazione, mentre nelle 
presenti ricerche di rivaccinazione per via orale, di soggetti precedentemente 
vaccinati per via ipodermica, si assiste ad un netto e considerevole elevarsi di 
tutti i valori relativi alle reazioni di agglutinazione verso l’antigene somatico 
tifico O. 

Pertanto, i risultati sierologici registrati nel corso delle presenti ricerche 
di rivaccinazione per os — aumento del potere agglutinante, in genere, ed; 
in particolare, ricomparsa di agglutinine somatiche antitifiche a titoli discreti 
-- volendosene dare un’interpretazione, sono, a mio parere, da considerate 
come conseguenza dell'introduzione, in questi soggetti già vaccinati per Via 
ipodermica, del vaccino orale, che, assorbito a livello della mucosa delle ve 
digerenti, devesi pensare abbia agito secondo un duplice meccanismo d’azio* 
ne, diretto ed indiretto: i 

direttamente, e come di norma, determinando nei tessuti con i quali 
è giunto a contatto quelle modificazioni tissurali responsabili dello stabilirs! 
di uno stato di immunità istogena, che, come nel caso dell’introduzione & 
vaccino orale in organismi nuovi a qualunque trattamento vaccinale antitifo- 


195 


aratifico, devesi pensare siasi tradotta anche qui sierologicamente nella com- 
arsa di agglutinine circolanti, sia pure in quantità scarsa e quasi esclusiva- 
mente di tipo H; 

indirettamente, ed in questo caso in maniera più efficiente e con effetti 
iù marcati, a causa dell’antigene, che, assorbito e passato nell’organismo e 
da questo elaborato, sarebbe stato capace — in soggetti non nuovi all’antigene 
stesso, in quanto allergizzati verso di esso dal precedente trattamento paren- 
terale — di risvegliare la immunità già esistente, ma affievolitasi durante il 
tempo trascorso dalla pregressa vaccinazione ipodermica, determinando in 
un terreno allergico favorevole, quale quello offerto da tali soggetti, una rea- 
zione immunitaria discretamente vivace con la immissione nel circolo, non 
solo di nuove agglutinine in genere, ma anche di quegli anticorpi somatici 
antitifici, che il vaccino orale di per se solo sarebbe stato incapace di provo- 
care ed ai quali tanto valore viene attribuito nella difesa immunitaria contro 
questa infezione, la più importante del gruppo, e per gravità clinica, e per 
incidenza cpidemica. 

Solo un siffatto duplice meccanismo d’azione da parte del vaccino orale 
può, a mio parere, per il sommarsi degli effetti, darci ragione dai punti di 
vista, c quantitativo, e qualitativo, dei reperti sierologici avutisi nei soggetti 
giù vaccinati per via ipodermica dopo il trattamento rivaccinante per os. 

La capacità del vaccino orale di rinforzare uno stato immunitario pre-. 
esistente non si limita, fra i casi da me considerati, a quelli nei quali la pre- 
gressa vaccinazione (parenterale) risulta di data recente. Infatti, un notevole 
aumento del potere agglutinante dei sieri, e in genere, e verso l’antigene 
tifico somatico, si riscontra anche in quei soggetti (n. 42-43-44-45-46), per i 
quali le date dell’ultima vaccinazione antitifo-paratifica per via ipodermica 
risalgono agli anni 1943-46, lontane quindi dalla data della rivaccinazione 
orale di 1-4 anni. Trattasi, però, in questi casi, di militari di carriera che 
avevano subito, ciascuno, nei molti anni di servizio prestato, numerose vacci- 
nazioni ipodermiche prima dell’ultima, la cui data è quella presa in conside- 
razione: in questi soggetti — pur non rilevandosi prima della rivaccinazione 
orale un potere agglutinante superiore a quello riscontrato, in media, negli 
individui di recente vaccinati — si potrebbe pensare all’esistenza di uno stato 
Immunitario particolarmente solido a causa delle numerose pregresse vacci- 
nazioni ipodermiche subite, sul quale il richiamo della rivaccinazione orale 
avrebbe agito con maggiori possibilità, riportando, anche a tanta distanza di 
tempo dall’ultima vaccinazione ipodermica, il potere agglutinante dei sieri 
SU per giù agli stessi valori registrati per i militari vaccinati di recente ma 
che ebbero una sola vaccinazione. 

1 Nei militari, invece, nei quali la data dell’ultima vaccinazione antitifo- 
o È a risale ad oltre il 1943 (n. 48-49-5051), pur trattandosi di Fc 
vizio km più volte vaccinati per via ipodermica nei numerosi #eDi i ser- 

itare, la rivaccinazione orale non ha determinato un miglioramento 
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del potere agglutinante dei sieri, che è rimasto, dopo la rivaccinazione stessa, 
invariato. Sembrerebbe quindi — ma l’esiguo numero dei casi non permette, 
a questo proposito, che solo una supposizione — che la capacità di richiamo 
da parte del vaccino orale, di un'immunità basale preesistente da pregressa 
vaccinazione ipodermica, sia limitata, nel tempo, a quegli stati immunitari 
contratti non oltre 3-4 anni prima ed in seguito, probabilmente, a vaccina. 
zioni ripetute. . 

Tutti i risultati surriferiti testimoniano dunque a favore della bontà del 
metodo della rivaccinazione contro il tifo e i paratifi a mezzo della sommi. 
nistrazione di vaccino antitifo-paratifico orale e costituiscono una prova di 
quanto già da tempo Mazzetti ritiene possibile. Fissi risultati autorizzano, 
inoltre, a prendere in seria considerazione l'opportunità della pratica, fra i 
militari, di una rivaccinazione antitifo-paratifica (dopo sei mesi, un anno 
dalla vaccinazione ipodermica) da eseguire per via orale anzichè parenterale, 
con tutti quei vantaggi, e per i singoli, e, di ordine pratico ed organizzativo, 
per l'Esercito, sia in pace che in guerra, cui si è già largamente accennato 
nella parte introduttiva del presente lavoro. Altro vantaggio, infine, che tale 
metodo di rivaccinazione offre, è quello di poter intervenire con esso, anche 
durante un’epidemia, senza timore di quegli inconvenienti che, a questo pro- 
posito, molti ritengono insiti nella vaccinazione e nella rivaccinazione ipo: 
dermica, i quali — anche se non da tutti ammessi — ne limitano in tale caso 
l'indicazione, specialmente quando le collettività si trovano per deficiente 
alimentazione, collassi nervosi, ecc. in uno stato precario di resistenza e l'on 
ganismo può, in seguito alla reazione al vaccino introdotto per via ipoder- 
mica, subire un ulteriore aggravamento nella disposizione alle malattie. 


Riassunto. — In 51 militari — già vaccinati per via ipodermica contro il tifo e i 
paratifi da oltre 6 mesi, con il vaccino formolato TABTe — l'A. ha provata la riva 
cinazione per via orale, usando il bilivaccino Sclavo in compresse, somministrato nella 
dese di una pasticca al giorno e per 7 giorni consecutivi, secondo cioè le stesse modalità 
prescritte per la esecuzione della comune vaccinazione per 0s.. 208 

L'efficacia della rivaccinazione orale è stata saggiata mediante la ricerca e la titolazione 
delle agglutinine antitifo-paratifiche nei sieri di questi soggetti, la quale ha messo im evi 
denza, 15 giorni dopo la rivaccinazione per os, un incremento del potere agglutinante — già 
esistente in questi individui a causa della pregressa vaccinazione ipodermMica — che sì 
manifesta anzitutto con un aumento delle frequenze di positività verso tutti i vari anti- 
geni sperimentati (sospensioni formolate ‘Ty-O, Ty-H, Paraty A e B e sospensione di 
gertni vivi Ty-O). Detto aumento, scarso nei riguardi del paratifo A., appare discreto 
verso il paratifo B, mentre assai marcato risulta nei confronti dei due antigeni tifici 
e H, in special modo verso quello somatico, che, alla titolazione eseguita prima della 
rivaccinazione orale, rivelava nei sieri le corrispondenti agglutinine im percentuali ass% 
basse. Verso l’antigene tifico O, l'incremento della frequenza di positività è risultato, 
poi, più notevole nelle siero-agglutinazioni eseguite con sospensioni Ty-O vive e assal 
meno in quelle con sospensioni ‘Ty-O formolate: ciò che conferma l’ipotesi, avanzata 
D'Alessandro e Cefalù, che l’antigene somatico non venga conservato nella sua completa 
integrità dal formolo. L'aumento delle frequenze di positività, registrato dopo 15 giorni 
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dalla rivaccinazione or ale, subisce a 30 giorni da questa una lieve diminuzione per tutti 
li antigeni, eccettuato l’antigene tifico flagellare, per il quale a tale epoca si registra 
un ulteriore aumento nel numero delle agglutinazioni positive. I titoli agglutinanti non 
sembra abbiano risen ito della rivaccinazione orale, essendo rimasti dopo di questa, in 
enere, pressochè invariati: fanno eccezione, però, i titoli relativi alle agglutinazioni ese- 
ite con l’antigene tifico somatico, che, a 15 giorni dalla rivaccinazione per os, ap- 
giono più elevati e mantengono! tale miglioramento anche dopo 30 giorni dalla fine 
del trattamento. Dopo la rivaccinazione orale, infine, il potere agglutinante nei sieri dei 
soggetti trattati 9. è esteso — per ogni siero positivo ed in media — ad un numero 
maggiore di antigeni. 

I suddetti risultati sierologici non possono, secondo l’A., essere considerati solo 
come espressione dell’immunità istogena provoca‘a direttamente dal vaccino orale — 
immunità, che in soggetti nuovi a trattamenti vaccinali an'itifo-paratifici trova la sua 
espressione sierologica nella comparsa di agglutinine quasi esclusivamente di tipo H 
ad a titoli ed in percentuali sempre assai più basi di quelli qui registrati — ma deb- 
bono necessariamente, oltre che a questa, essere in gran parte addebitati in questi sog- 
getti, ad un risveglio — provocato: dalla rivaccinazione orale che agisce su un terreno, 
allergico agli antigeni tifo-paratifici a causa della precedente vaccinazione ipodermica — 
dell'immunità in essi preesistente, onde la immissione nel circolo non solo di nuove 
agglu'inine in genere, ma anche di quegli anticorpi somatici antitifici che il vaccino 
orale sarebbe stato incapace da per sè solo di provocare. Il sommarsi, pertanto, degli 
effetti di tale duplice meccanismo d'azione da parte del vaccino orale ci da ragione del 
quadra sierologico riscontrato dopo la rivaccinazione per os. 

Sembrerebbe, infine — ma l’esiguo numero di casi, osservati a questo proposito, non 
permette a questo riguardo che solo una supposizione —- che la capacità di richiamo 
da parte del vaccino orale di un’immunità basale preesistente da pregressa vaccinazione 
ipodermica sia limitata, nel tempo, a quegli stati immunitari con*ratti non oltre 3-4 anni 
prima ed in seguito, probabilmente, a vaccinazioni ipodermiche ripetute. 

In base ai risultati ottenuti, l’A. conclude, pertanto, favorevolmente al vaccino 
orale antitifico-paratifico quale mezzo di rivaccinazione in soggetti precedentemente vac- 
cinati per via ipodermica. ‘Tale metodo egli ritiene che meriti di esser preso in seria 
considerazione per la sua attuazione nelle collettività militari, presso le quali porrebbe 
Sostituire la rivaccinazione attualmente eseguita per via ipodermica, con tutti quei van- 
‘aggi, e per i singoli, e, di ordine pratico ed organizzativo, per l'Esercito, sia in pace 
che in guerra, connessi alla semplicità e facilità di introduzione del vacino ed alla man- 
canza di qualunque reazione molesta. Altro grande vantaggio, infine, di tale metodo 
È rivaccinazione è che ad esso si potrebbe ricorrere anche durante un'epidemia senza 
Il ‘More dj quegli inconvenienti che molti ritengono insiti, in tali momenti, nella rivac- 
finazione eseguita per via parenterale, 
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ll PAF contiene una nuova sostanza acaricida, 

il Bis-Butil-Carboetilene che fornisce al prepa- 

rato le seguenti caratteristiche: 

@ Agisce in sole 12 ore. 

@ Non unge, non macchia, non è puzzolente. 

@® Non è tossico, è indolore, non irrita la cute 

@ È di facilissima applicazione ed evita al 
paziente di doversi sottoporre a noiosi tral- 
tamenti preliminari quali le dolorose spa" 

E zolature, bagni preventivi ecc. 
NEW:PARASIFICIDE DIL 22 @ Non impone l'ospedalizzazione del paziente 


nè il suo allontanamento dal servizio du- 
rante la cura. 


nkikcabbico ® Consente il trattamento anche senza ba9n? 
(prima e dopo) in quanto il preparato agi: 
sce ugualmente e non lascia traccia alcuna 

sulla cute o sugli indumenti. 
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MODELLO SEMPLIFICATO DI SCATOLA FILTRO 
PER MASCHERA RESPIRATORIA 
UTILIZZABILE NELLE PRATICHE DI DISINFEZIONE 


Cap, med. di compl. dott, Rocco Azzrrto 
comandante la 1% sezione disinfezione, assistente volontario 


Mentre le dotazioni per le pratiche di disinfezione e di disinfestione si 
arricchiscono di continuo di nuovi prodotti, che per loro natura sono dotati 
di un grado di tossicità più o meno spiccato per il protoplasma vivente, ap- 
paiono scarse le preoccupazioni del possibile pericolo che possono rappre- 
sentare per il personale incaricato della loro applicazione nelle diverse forme 
di soluzione, emulsione, polverizzazione, aerosol, gas e vapore. 

Siffatte operazioni possono esporre ad azioni tossiche od irritanti il per- 
sonale che le pratica, quando non sia adeguatamente protetto mediante ma- 
schere respiratorie con filtro a speciale neutralizzante per ciascuno dei disin- 
fettanti nocivi. Per contro questi filtri non sono sempre disponibili sia per 
il costo attualmente assai elevato, sia per la durata protettiva piuttosto limi- 
tata, anche in relazione alle difficoltà di controllo dei tempi parziali d’im- 
Plego, per cui è consigliabile una certa larghezza nel metterli fuori uso. 

._ Nella pratica quindi si cerca di condurre le operazioni di disinfezione e 
disinfestione con quegli accorgimenti ed espedienti che limitano i pericoli 
relativi, senza tuttavia poter impedire del tutto che il personale sia esposto 
ad inalazioni o contatti dannosi. Ma l’adozione di tali misure di sicurezza, 
oltre a prolungare sensibilmente la durata delle operazioni, non è sempre 
Possibile, Ad esempio, la disinfezione con formaldeide viene sempre più lar- 
s4mente praticata con irrorazioni di formolo a freddo, trattandosi di un me- 
todo più agevole, economico ed efficace di quello dell'apparecchio Breslavia 
: pilepe. L'operatore risulta però. esposto a cospicue inalazioni di gas ed 
delle pren di una protezione efficace è indotto a frustrare il buon ao 

perazioni praticandole con una rapidità eccessiva. Analogamente nei 


é Ringrazio il prof, M. Milone, dell'Istituto Chimico dell’Università di Torino, per i 
Onsigli di cui mi fu largo nel corso di queste ricerche. 
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a 

procedimenti termochimici di produzione della formaldeide (con perman 
. . \ n } pet 

nato potassico, ossido di calce, ecc.) l'operatore non può far a meno dell’; 


Ù DI DI x . sn nia Ù . De 
piego della maschera respiratoria, poichè si svolgono reazioni brusche e tu. 


multuose. | 

Avendo avuto in proposito occasione di rilevare molti degli inconve. 
nienti sopraindicati nei periodi di tempo in cui fui preposto alla direzione 
di servizi di disinfezione, sia civili sia militari, ho ritenuto utile di contri- 
buire alla tutela igienico-sanitaria del personale addetto con lo studio di un 
mezzo di protezione semplice ed efficace contro i pericoli derivanti dall’im. 
piego dei disinfettanti più comuni. 


Una caratteristica comune alla maggior parte dei disinfettanti è data dalla 
loro solubilità nell'acqua, che ne rappresenta il miglior veicolo, poichè si può 
dire in generale che le sostanze chimiche non possono agire come disinfet 
tanti se non sono disciolte nell’acqua. 

L'esame delle tabelle di solubilità dei gas nell'acqua dimostra come in 
particolare l’ammoniaca, l'anidride solforosa e la formaldeide siano tra i 
gas più solubili. Infatti un volume di acqua a 15° ed alla pressione atmosfe- 
rica di 760 mm. scioglie vol. 47, 276 di anidride solforosa e vol. 727; 2 di 
ammoniaca. Quanto alla formaldeide è solubile nell’acqua nella proporzione 
di circa il 40% in volume e la soluzione satura costituisce la formalina del 
commercio. 

La solubilità dei gas nell’acqua è, come noto, condizionata da molti fat- 
tori (temperatura, pressione, velocità di diffusione, ecc.). D'altra parte è pure 
noto come l’acqua nelle sue diverse forme fisiche costituisce uno dei migliori 
mezzi di protezione collettiva contro l’arma chimica. Uno dei primi sistemi 
di protezione collettiva contro gli aggressivi chimici consistè appunto nel lan- 
cio di potenti getti d’acqua contro tubi di cloro, bromo e fosgene. Analoga 
mente le prime maschere di protezione antigas erano costituite da semplici 
strati di garza, imbevuti con soluzioni acquose alcaline diluite. 

Ritenni quindi di tentare l’assorbimento dei gas suddetti, alle concen- 
trazioni normalmente riscontrabili nell'aria degli ambienti sottoposti a pra: 
tiche di disinfezione, per mezzo del semplice gorgogliamento attraverso una 
massa d’acqua. 

I dati teorici relativi alla solubilità dei singoli gas non potevano nel no- 
stro caso serxire come indici di riferimento, essendo prevedibile, ad esem- 
pio, l'impossibilità di poter respirare senza danno attraverso soluzioni sature. 
Iniziai quindi alcune prove di orientamento in laboratorio, per accertare 
quali risultati potevano attendersi dall’applicazione di tal mezzo nel camp? 
pratico. ; 

Impiegando un dispositivo adatto, si praticavano profonde inspirazioni 
di aria ambiente fatta gorgogliare attraverso una colonna d’acqua alta 50 mm» 
costituita da un volume di due litri: i disinfettanti da eliminare dall’arià 
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respiratoria erano aggiunti all'acqua in concentrazioni crescenti. In tal modo 
si riproducevano le condizioni approssimative in cui sarebbe venuto a tro- 
varsi il filtro liquido dopo il passaggio del volume d’aria inquinata nella 
concentrazione corrispondente a quella di ciascuna delle soluzioni provate. 
Potei così constatare che non si avvertivano sensazioni soggettive sgradevoli 
respirando l’aria che aveva attraversato soluzioni acquose contenenti rispet- 
tivamente 5 cc. di ammoniaca al 25% e 12,5 cc. di formalina al 35%. Per 
contro la prova risultò sfavorevole aggiungendo all'acqua quantità anche mi- 
nime di acido, solforoso, mentre è noto che nella pratica della disinfestazione 
occorre impiegare dosi assai elevate di anidride solforosa. 

Aumentando la massa liquida si aumenta, a parità delle altre condizioni, 
la quantità di gas che può essere disciolto e quindi la durata protettiva del 
filtro; ma contemporaneamente si induce un aumento della resistenza op- 
posta alla respirazione. Per contro l’impiego di un esiguo volume di liquido 
attenua la resistenza del filtro, ma può pregiudicarne la capacità depuratrice. 

Le prove eseguite hanno dimostrato che con la colonna d’acqua impie- 
gata (mm. 50) vi era un giusto rapporto tra velocità di gorgogliamento e 
resistenza respiratoria, conseguendo un grado di protezione rispondente alle 
reali esigenze delle pratiche di disinfezione, in cui occorre neutralizzare di 
volta in volta concentrazioni tossiche limitate che agiscono per periodi di 
breve durata (10-15 minuti). Va poi tenuto conto della facilità e rapidità con 
cui il filtro esaurito può rinnovarsi mediante semplice rifornimento d’acqua. 

Ritenni quindi conveniente di tradurre in pratica i risultati conseguiti, 
realizzando un apparecchio di protezione individuale atto a sostituire le sca- 
tole filtro del commercio. 

i Esso consiste in una scatola metallica a forma di parallelepipede, che” 
viene collegata, per interposizione del tubo corrugato, al facciale di una ma- 
schera respiratoria mod. Penna o mod. 31 o mod. 33. La scatola si fissa al 
torace mediante una cintura provvista di fibbia, in posizione verticale ri- 
spetto all’asse del corpo. 

Î Una delle difficoltà più gravi da superare fu quella di trovare il modo 
di assicurare il passaggio, e quindi la depurazione, dell’aria gassata attra- 
verso lo strato liquido in tutte le posizioni in cui la scatola filtro sì poteva 
trovare durante il corso delle operazioni di disinfezione a causa dei movi- 
menti dell’operatore. 

Si raggiunse lo scopo adottando il dispositivo indicato nella figura di 

CUI a pagina seguente. 

- L'aria inquinata entra nel filtro dagli imbocchi (1) di due tubi di addu- 
sa uni all’esterno in metallo (2) ed all’interno in gomma Gio che ter- 
si nel gorgogliatori (4) immersi nell’acqua. Essi constano di un vorpo 
di i cavo, a forma cilindrica, la cui superficie è uniformemente cosparsa 

! fori, in modo da assicurare l'intimo contatto della corrente gassosa 
con il liquido, : 
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Ad ogni atto respiratorio il flusso d’aria percorre le vie di ac 


- le leqot dba, do - 
] 


fizio superiore della scatola 
collegato per mezzo d 
ciale della maschera. cotta di 


corrugato al f 
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In qualsiasi posizione si trovi la scatola filtro, i gorgogliatori, grazie alla 
loro mobilità, seguono ogni spostamento della massa liquida e vi perman- 
cono sommersi. 

Nell’eventualità eccezionale del capovolgimento completo della scatola 
filtro entra in funzione un dispositivo di sicurezza, che impedisce l’accesso 
del liquido al tubo corrugato ed assicura inoltre il pieno rendimento del 
filtro anche in tali condizioni. A tale scopo l’orifizio superiore della sca- 
tola è schermato internamente da un tubo a sezione tronco-conica (6) che 
termina in una campana rovesciata (7), con interposta camera d’aria (8). 
Si formano così due compartimenti laterali calcolati in modo da poter con- 
tenere, nell'eventualità considerata, l’acqua ed i gorgogliatori. Le minute 
particelle liquide che ciò malgrado pervenissero all’orifizio di uscita sono 
arrestate da un sistema di diaframmi e di alette inclinate (9), che servono al- 
iresì per la condensazione dei vapori originati da eventuali reazioni chimiche 
in seno al liquido, 

Il collare (10), per la giunzione della scatola filtro al tubo corrugato, è 
fornito di una valvola inspiratoria (11), costituita da una sottilissima lamina 
libera di metallo contenuta in apposito alloggiamento. Serve ad impedire ri- 
flussi fortuiti alla scatola filtro di aria espirata nel caso di guasti dell’analoga 
valvola di cui sono dotati i facciali delle maschere. 

La scatola filtro è completata da fori con coperchi avvitati, due per il 
riempimento e lo svuotamento del liquido (12,13), un altro più ampio per 
l'ispezione dell’interno (14). Infine nello spessore delle pareti laterali sono 
incastrati due vetri (15), che consentono il controllo della posizione dei gor- 
gogliatori. 

L’interno della scatola è protetto dalle corrosioni mediante un denso 
strato di vernice alla nitrocellulosa. E' conveniente che i gorgogliatori siano 
costruiti in metallo inossidabile. 

Il primo modello della scatola venne costruito in lamiera di ferro. Il suo 
peso è di circa kg. 0,800: potrebbe ridursi notevolmente impiegando leghe 
leggere. 

Per verificare la tenuta della maschera prima dell'impiego si occludono, 
con i polpastrelli delle dita, gli orifizi esterni dei tubi di adduzione dell’aria. 

n senso accentuato di soffocamento è indice della buona tenuta. 

Il funzionamento del filtro è condizionato da molteplici fattori: tem- 
beratura e pressione atmosferica dell’aria inquinata; temperatura dell’acqua 
Usata per la depurazione; solubilità dei gas nell’acqua (fattore inversamente 
Proporzionale a quello precedente); velocità di gorgogliamento; velocità di 
dissoluzione e tensione di vapore dei gas. D| 

La resistenza opposta alla respirazione dal filtro è di mm. 3, 60 di mer 
Curio, per un contenuto medio di due litri di acqua. Nell’uso pratico si è di- 
‘Nostrata pienamente tollerabile, anche per periodi di tempo notevoli, senza 
alcun inconveniente. 
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Allestita la scatola filtro ne determinai l’efficacia protettiva mediante 
una serie di controlli pratici, sia in camera a gas sia in ambienti in cui ve. 
nivano praticate operazioni di bonifica chimica. 

Per le prove nella camera a gas, in una parete del locale (all’altezza di 
mi. 1,50) vennero praticati due piccoli fori provvisti di guarnizione ed occu- 
pati esattamente da due tubi di gomma collegati alle vie d’aria della scatola 
filtro. Con tale accorgimento l’operatore poteva usare la maschera nelle mi- 
gliori condizioni di sicurezza, stando fuori dall'ambiente inquinato. 

Per l’evaporazione della formalina e dell'ammoniaca si ricorse al me 
todo di Fliigge, avvalendosi dell’apparecchio Breslavia in cui erano immesse 
dapprima le dosi prescritte dalle apposite tabelle per la cubatura della camera 
e successivamente dosi più che raddoppiate. La temperatura della camera alla 
fine dell’operazione era di circa 18". L'operatore indossava la maschera pri- 
ma che l’apparecchio fosse posto in funzione. I risultati delle prove furono 
soddisfacenti, come appare dalle seguenti tabelle. 


Prove nella camera a gas (cubatura: mc, 10). 


Tabella N, 1. 


FORMALINA ACQUA ALCOOL DURATA PROTETTIVA 
co. QG; ce, minuti ' 
400 000 200 45 
960 | 1500 600 30 


Tabella N. 2. 


AMMONIACA 254; ALCOOL DURATA PROTETTIVA 


Ce. (A minuti ' 
150 15 30 
400 40 35 


In altra serie di prove eseguite nel corso di normali operazioni di disin- 
fezione, il filtro si dimostrò in grado di fornire un'efficace tutela del perso- 
nale durante l’impiego sotto forma di irrorazioni e polverizzazioni non solo 
della formalina e dell’ammioniaca, ma anche delle soluzioni alcaline e sapo- 
nose dei derivati del fenolo e dell’aldeide formica (cresosol, seiffenol, seiffor- 
mol), dell’ipoclorito di calce, del sublimato, dell’acido cloridrico commerciale 
e della miscela Laplace. 

Istituii infine un'ultima prova per accertare se un flusso d’aria inquinata 
veniva interamente purificato durante il passaggio attraverso il filtro liquido 
0 sc poteva invece accadere che una percentuale di tossico non fosse tratte 
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nuta pervenendo alle vie respiratorie, anche in assenza di sensazioni sogget- 
tive. Per la prova mi servii dell’ammoniaca. 

Introdotti 50 cc. di ammoniaca all’8% (ossia gr. 4 di gas) e so cc. di ac- 
qua in un apparecchio Breslavia,collegai il tubo di efflusso della caldaia con 
una particolare camera a gas, formata da un bidone metallico, di capacità ri- 
dotta (150 litri) e sottoposto a riscaldamento, in modo da favorire l’uniforme 
diffusione del gas ed ostacolarne la condensazione sulle pareti. La camera a 
gas si prolunga superiormente in un tronco di cono chiuso da un cappuccio 
elastico in cui furono allogati due tubi di gomma inseriti alle vie d’aria della 
scatola filtro. L’orifizio superiore di questa (12) venne collegato mediante tu- 
bazione ad un gorgogliatore collocato in una bevuta contenente una soluzione 
titolata di acido cloridrico circa 1 N.. Dalla bevuta si diparte infine un’altra 
tubazione su cui venne inserito un contatore d’aria ed al termine della quale 
si poteva produrre una depressione atta a determinare un’aspirazione attra- 
verso i vari apparecchi, In tal modo i vapori di ammoniaca aspirati dalla ca- 
mera a gas gorgogliavano in tempi successivi attraverso il liquido della sca- 
tola filtro e la soluzione titolata. Per avvicinarsi alle condizioni reali d’uso, 
l'aspirazione anzichè con mezzi meccanici era effettuata respirando attraverso 
una maschera respiratoria inserita dopo il contatore. Malgrado la notevole re- 
sistenza da superare si potè così ottenere il passaggio di un flusso d’aria di 
circa 350 cc. per ogni inspirazione ed una frequenza media di 12 atti respira- 
tori al minuto. 

La prova eseguita durò 25 minuti dal momento della fuoriuscita dei pri- 
mi vapori dall’apparecchio Breslavia: vennero aspirati attraverso il disposi- 
tivo 1oo litri d’aria in totale. 

Gli esami di laboratorio non rivelarono sensibile variazione del titolo della 
soluzione di acido cloridrico, dimostrando che i vapori della soluzione acquosa 
di ammoniaca erano stati completamente disciolii nell’acqua filtro della ma- 
schera. In quest’ultima venne riscontrata la presenza di circa 1 gr. di ammo- 
Maca in 2 litri. Tale concentrazione nel filtro può ritenersi corrispondente ad 
una concentrazione nell’aria inquinata di circa 10 gr. per metro cubo, percen- 
tuale notevolmente superiore a quelle di comune impiego nella pratica delle 
Operazioni di disinfezione. 


Concludendo, si può ritenere che la scatola filtro da me studiata costitui- 
“ce un semplice ed efficace mezzo per la protezione individuale del personale 
i alle operazioni di disinfezione con sostanze idrosolubili, dotate di po- 
>. € Irritante o tossico. In confronto delle comuni scatole filtro del commercio 
Miani ha una durata praticamente illimitata, non è soggetto a deterio- 
suff nto ed il suo funzionamento risulta rapido ed economicissimo, essendo 

ciente rifornirlo d’acqua di volta in volta. 
na Punto di vista dell’igiene industriale è probabile che esista la possi- 

* di utili applicazioni dell’apparecchio, eventualmente apportandovi le 
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modifiche richieste da particolari impieghi. Ad esempio, le dimensioni d'in. | 
sgombro possono essere assai ridotte, una volta stabilito lo spessore minimo 
dello strato liquido che può garantire un sufficiente margine di sicurezza in 
una determinata lavorazione. Inoltre si potrebbe sostituire l’acqua con Oppor. 
tune soluzioni neutralizzanti (latte di calce, cloruro di calce, ipoclorito so. 
dico, ecc.). 

Anche dal punto di vista della difesa contro 1 gas di guerra va conside. 
rata l'utilità del sistema di protezione indicato, essendo probabile la sua effi. 
cacia contro diversi aggressivi (cloro, bromo, fosgene, ecc.). In una recente 
pubblicazione di Leake e Marsh si accenna alla proprietà dei gas di guerra di 
essere generalmente decomposti o trattenuti in acqua e si consiglia ancora 
come efficace misura di « self aid » di tenere un pezzo di panno umido sopra 
il naso o la bocca contro il passaggio di gas o vapori tossici. L'apparecchio 
studiato rappresenta quindi un perfezionamento di siffatti metodi che mirano 
ad inibire l’azione dei gas trattenendoli od idrolizzandoli ed occupa nella di- 
fesa antigas una posizione intermedia tra i mezzi di fortuna propriamente 
detti ed i filtri assorbenti specifici. 


Riassunto. — Per assicurare la difesa del personale addetto ai servizi di disinfezione 
contro l’inalazione di gas e vapori, tossici od irritanti, l'A. ha studiato un sistema di 
protezione individuale semplice, efficace ed economico che consente di eliminare dal 
l’aria respiratoria le sostanze nocive comunemente impiegate a scopo di disinfezione, 

Viene descritto l'apparecchio ideato allo scopo, in sostituzione delle comuni scatole 
film del commercio, e sono riportati i favorevoli risultati desunti da varie prove eseguite 
cen io stesso. 

Si accenna infine alle possibilità di applicazione del procedimento nel campo del- 
l'igiene del lavoro e della difesa contro i gas di guerra. 
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APPENDICE. 


L’appendicite, sopratutto nella sua forma acuta, è una malattia estrema- 
mente frequente nei soldati; a spiegazione del fenomeno, si possono invocare 
vari fattori, come l’età giovanile, le abitudini di vita (per cui essi si trovano più 
esposti a strapazzi, perfrigerazioni, traumi), le condizioni alimentari, ecc. La 
importanza patogenetica che a questi vari fattori può essere attribuita, gli 
aspetti clinici e terapeutici della malattia nei soldati, richiamarono la mia at. 
tenzione, così da darmi lo spunto per uno studio particolare sull'argomento (1), 
Qui basterà segnalare la grande frequenza dell’affezione fra i soldati, certa- 
mente superiore a quella che si verifica fra un egual numero di civili, della 
stessa età e sesso. Ed è doloroso constatare che le condizioni di assistenza non 
sono state tali da abbassare la mortalità di questi infermi fino al limite, 
che dovrebbe essere pari quasi a zero; se infatti la malattia fosse prontamente 
riconosciuta dai medici del corpo, se il trasporto in ospedale potesse avvenire 
entro il più breve tempo, se non si cadesse ancora nell’errore di ricoverare molti 
di questi malati in reparti di medicina, donde solo in secondo tempo vengono 
trasferiti al chirurgo, accadrebbe certamente di operare più appendicitici e 
Meno peritonitici. Invece questa affezione è ancora gravata da un indice di 
mortalità operatoria piuttosto alta, mentre che proprio nell’esercito sembre- 
rebbero dover concorrere tutte le condizioni, perchè la malattia debba essere 
Scoperta e curata molto precocemente, come infatti è occorso di osservare agli 
americani Bliss e Eaton (2), che hanno denunziato nel 1937 una mortalità ope- 
Tatoria solo del 0,5% in 2100 operazioni eseguite nei soldati e nei loro fami 

lari (assistiti dagli stessi medici militari). 

In quaranta mesi noi abbiamo operato 309 appendicitici, di cui 225 forme 
Cute e 84 croniche, I casi di morte sono stati 12, cioè del 3,8%, tutti dovuti 
è Peritonite già presente all’atto' operativo, in forma diffusa o circoscritta; 
“na volta la causa della morte fu un ascesso subfrenico. 


ina "e 
(1) Pro 


tr. Med “ 5 
(a) Aa ed, 1945, vol. 1, p. 378 


N, Surg., 1937, vol, 8, p. 242. 
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Le ferme acute come si è detto, sono state di gran lunga le più frequenti 
225 casì, cioè il 71%); comprendendo nel novero anche le forme raffreddate, 

Le lesioni croniche (29%) si riferiscono alla cosiddetta appendicite ero. 
nica ab initio, sulla patogenesi e sul trattamento della quale verte la discus. 
sione; in molti di questi casi infatti, si trovarono segni tutt altro che sicuri di 
flogosi, almeno macroscopicamente apprezzabile dell appendice; invece coe- 
sistevano spesso fatti di periviscerite di probabile natura congenita (pericolite 
membranosa tipo Jackson o Lane), presenza di nodi linfatici nel mesentere 
ileocolico (linfoadenite mesenterica), ptosi cecale, ecc. 

Quali varietà poco frequenti di appendicite, vanno ricordati un caso di 
idrope mucosa dell’appendice decorso con i segni di un'appenidicite subacuta 
recidivante, ed un altro di appendicite acuta con peritonite circoscritta nel 
corso di un tifo in cui appunto la diagnosi preoperatoria era stata piuttosto 
indirizzata verso l'eventualità molto rara della perforazione ilcale coperta, 

Per quanto riguarda il trattamento, nel mio citato contributo sull’appen» 
dicite nei soldati sono state ampiamente discusse le indicazioni operatorie, 
soprattutto relative al periodo cosiddetto intermedio, i particolari di tecnica 
(incisione, fognatura, cce.) ed i risultati. 

Venne usata l’anestesia lombare in 201 casi, la locale in 9 e la narcosi 
eterea in II. 

Due volte venne eseguita la incisione mediana sottombellicale a causa 
della imprecisione ‘della diagnosi e quindi per la necessità di più ampia esplo- 
razione, 30 volte quella pararettale tipo Lennander-Jalaguier, 277 volte quella 
del Mac Burney, Questa ultima incisione, eseguita spesso, nei casi adatti, con 
estrema economia e rapidità, fu quella preferita. L’incisione pararettale fu più 
spesso adottata per le forme croniche, in considerazione della necessità di più 
larghe esplorazioni ed eventualmente di interventi complementari. 

L'intervento consistette 2 volte nella semplice laparotomia esplorativa, 4 
nel vuotamento di una raccolta purulenta seguita da drenaggio, 278 nell’ap- 
pendicectomia semplice (217 con tecnica tipica, 61 per via retrograda), 6 in 
appendicectomia associata a viscerolisi, 1 a colecistectomia, 8 a resezione del 
plesso ileocolico sec. il Pieri. 

Nel trattamento dell’appendicite acuta si agitano due questioni di grande 
interesse, dalla soluzione delle quali dipende spesse volte la salvezza del ma- 
lato: esse riguardano la indicazione operatoria nel periodo cosiddetto inter 
medio e l’uso della fognatura del cavo peritoneale. i 

A_ proposito ‘di queste due importanti questioni, oggetto tuttora di vivaci 
discussioni, rimando al mio citato lavoro per la discussione particolare; Qui 
dirò solo che a proposito della indicazione operatoria, mi sono attenuto adi una 
linea di condotta di interventismo eclettico: operare cioè immediatamente 
tutti i casi che giungevano nelle prime 24-48 ore, differendo negli altri l'in: 
SPERA ad un periodo più favorevole, a meno che non vi fosse l'indicazione 
di urgenza per la partecipazione peritoneale, 
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Per quanto riguarda la fognatura, ne ho fatto uso particolarmente parsi- 
monioso (solo 15 volte per 309 interventi); essa ha delle indicazioni molto li- 
mitate, che tuttavia sarebbe ‘dannoso tendere ad abolire. Frequenti indicazioni 
avrà negli interventi per appendicite acuta l’uso della fognatura del sottocu- 
taneo, per prevenire la suppurazione della ferita. 


INTESTINO CRASSO. 


Furono eseguiti 15 interventi sul grosso intestino, in buona parte per 
traumi, A questi sono da aggiungere 8 resezioni del plesso ilcocolico sec. il 
Pieri, delle cui indicazioni e tecnica dirò più avanti. In appendice a questo 
paragrafo tratteremo degli interventi sulla regione anorettale. 

I casi di lesioni traunratiche furono in numero di 7, cioè 5 da ferite da 
a. f. c 2 da contusione dell’addome: due volie però non si trovò scontinuità 
delle pareti intestinali, ma solo un ematoma sottosieroso e una limitata lace- 
razione del meso, L'intervento chirurgico che fu in tutti i casi, tranne uno, ab- 
bastanza precoce, consistette nella laparotomia variabile a seconda della sede 
della ferita e nella enterorrafia, con chiusura senza tognatura. Vi furono due 
morti su 5 lesioni penetranti. 

Quanto ai processi infianmiatori furono felicemente operati due casi di 
ascesso retrocolico, di probabile origine appendicolare, e due casi di perico- 
lite membranosa. In questi ultimi, la cui natura infiammatoria è tuit’altro che 
dimostrata, si è eseguita la sezione delle briglie aderenziali e l’appendicecto- 
mia; non si è potuto controllare il risultato dell'intervento a distanza. 

Venne operato un caso di zebercoloma del cieco, in un soggetto in buone 
condizioni generali, la cui sintomatologia si riduceva essenzialmente a disturbi 
è tipo colitico: l'intervento di emicolectomia destra in un tempo fu seguito 
0a guarigione. 

Interessanti due casi di carcizonza uno dell’angolo epatico del colon, l’al- 
tro dell’ampolla rettale. Quest'ultimo si presentò in un ufficiale di 60 anni 
Circa, che, dcpo la solita cura per emorroidi ulcerate, si decise a farsi osser- 
vare da un chirurgo, il quale scoprì il tumore rettale. Quando venne alla mia 
Osservazione, il p. si presentava in condizioni generali decadute ed' il riscontro 
Tettale dimostrava una massa di grandi proporzioni, ulcerata; una biopsia con- 
fermò ;l giudizio clinico, per cui fu ideciso l'intervento di amputazione addo- 
Minoperineale tipica in due tempi. Il primo tempo, in anestesia lombare, pre- 
sento delle ‘difficoltà per l'isolamento del moncone rettale, occupato dal grosso 
Sim. tuttavia stroncato il sigma ed abboccatolo alla cute della fossa iliaca, 
i e iiiaggi il moncone distale nello scavo ee, perte si 
Sion pn Il p. ebbe una complicazione suppurativa = e vi SI 
sa pio une stata dominata, fece alquanto peggiorare le condizioni 8: 

i isfacenti del p. il quale, perciò, dopo una trentina di giorni da 


I : i È 
tempo chiese di uscire dall’ospedale. 


3 mi 
"sal Afp A ‘ eco 
Mornale di Medicina Militare, 
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U.B. di a. 39 da Loceri, richiamato alle armi, si pre pe RA i 
a d., per cui viene mandato a me per visita chirurgica: na: DA di. ; D 
che, circa due anni prima, il p. era stato cpsralo per occ prua inestnzion 
chirurgo di Cagliari, il quale gli riferì di aver trovato Si tumore SR aa le è 
colon, per cui si era limitato a praticare un ano n Pe guarito j ; 3 29 cclu 
sivo, riprese perfettamente il suo stato di salute ed il suo tea fn 
disturbato dall’ano artificiale; il chirurgo operatore, successo co ato, scon- 
sigliò un nuovo intervento radicale, per i pericoli che, a suo giucizio, questo presentava, 


Fig. 2. 
Emocolectomia destra per cancer dell'angolo epatico 
(la freccia ne indica la sede) 


Il p. venne ricoverato in ospedale, anzitutto per l'accertamento radiologico: SI 
camente, intatti, tranne la cicattice laparotomica del pregresso intervento, al pc 
inferiore della quale si trovava la enterostomia, non era dato di osservare altro, Ga 
doppio clisma, opaco, eseguito attraverso l’ano naturale e quello cecale, si mise a cia 
denza un transito no:male da una parte e dall'altra fino all'angolo epatico, dove esiste 
una stenosi insormontabile. ; 

Per il lungo decorso della malattia (due anni dall'intervento e tre dall'inizio), pe 
l'età e le ottime condizioni del p., fui propenso ad ammettere un processo infiammatot”” 
cronico e ritenni che, anche se la lesione non fosse stata asportabile, un nuovo inter 


. si . * de 
vento poteva per lo meno proporsi lo scopo di ottenere con una derivazione intern! 
la chiusura dell'ano artificiale. 


ZII 


E così, in primo tempo, venne eseguita, in rachianestesia, una laparotomia para- 
rettale d. che permise di Ticonoscere la lesione della flexura d. che appariva di natura 
molto verosimilmente carcinomatosa; venne eseguita intanto la ileotrasversostomia. Chiuso 
così lano cecale, dopo circa un mese con nuova incisione pararettale, si procedette alla 
emicolectomia d. (fig. 2), che fu molto laboriosa, non tanto per l'isolamento del tumore, 
che era anzi abbastanza mobile, quanto per la notevole dilatazione subìta dal cieco e 
dall’ascendente, oltre che per le aderenze che l’enterostomia aveva create. è 

Comunque il risultato operatorio fu soddisfacente; e il malato guarito e felice di 
essersi liberato dalla sua mortificante infermità (che gli premeva più del tumore) gua- 
dagnò anche in peso: la guarigione fu du me controllata due anni dopo l'intervento. 

L'esame istologico (Prof. Giunti) dimostrò un epitelioma scirroso, il che spiegava il 
decorso estremamente lento, compatibile con le buone condizioni di salute. 


Un ultimo caso di chirurgia del colon si riferisce ad una prosi cecale 
di alto grado, con sindrome di coprostasi notevole, in cui fu eseguita la 
cecoplicatio, mediante una sutura trasversale con punti di affardellamento 
c la cecopessi, mediante punti di sospensione alla parete addominale poste- 
riore (muscolo iliaco); appendicectomia. 

Si è già accennato ad alcuni interventi eseguiti sul simpatico perivasale 
del colon, e precisamente alla resezione del plesso ileocolico, secondo il Pie- 
ri (1), Questo A. nel 1932, propose per il trattamento di alcune sindromi del 
colon d. a tipo essenzialmente funzionale (come coliti spastidhe, appendico- 
patic croniche, pericolite membranosa, coprostasi, postumi dolorosi di appen- 
dicectomie ecc.) un intervento sul simpatico perivasale, che, interrompendo 
le vie della sensibilità viscerale (Pieri), sarebbe capace di correggere la sin- 
drome morbosa, La tecnica originale dell'intervento consiste nell’asportare il 
plesso simpatico che accompagna l’arteria ileocolica, mediante una dissezione 
Piuttosto laboriosa; per superare questa difficoltà, ho preferito eseguire la re- 
sezione di un iratto dell’arteria, secondo i concetti del Leriche, In anestesia 
solitamente spinale si procedeva ad una incisione pararettale destra (il Pieri 
veramente preferisce la mediano sottombellicale), poco più estesa di quella 
che si pratica per una comune appendicectomia; mobilizzato il cieco con l'ul- 
Uma ansa ileale, si repertano per trasparenza i vasi ileocolici; quando il cieco 
5 fisso, converrà mobilizzarlo con una limitata sezione del legamento parie- 
tocolico. Ritrovati i vasi, si pratica una incisione sulle due pagine del mesen- 
‘ere, in modo da potere agevolmente sezionare l'arteria fra due pinze per 
Un tratto di alcuni cm.; dopo aver suturati i foglietti del meso ed' eventual 
paste asportata l’appendice, si chiude l’addome, Questo intervento è stato 
DI ri eseguito otto volte, e cioè quattro volte per appendicite cronica, in 
l'entità pa. appendicolare era assolutamente insignificante di fronte CA 
devia € sintomi accusati, due volte in soggetti, già operati di Si i 
tati "i che continuavano ad accusare disturbi dolorosi, due volte per colite 


— 


(1) Annali Ital. di Chir,, 1932, vol, 11, p. 2105. 


Trarre un giudizio sui risultati raggiunti con questi interventi sarebbe 


arduo, nelle condizioni in cui io ho esercitato la nia pratica chirurgica, tali 
cioè da non poter valutare i risultati a distanza; i quali spesse volte smen- 
tiscono quelli immediati o prossimi. In qualche operato che venne rivisto, 
ho avuto assicurazioni soddisfacenti, ma la valutazione di questa casistica 
impone una prudente riserva, se non è esaurientemente controllata. 

Comunque a me pare che l'intervento proposto da Pieri possa essere 
tentato nelle condizioni già illustrate; esso è di esecuzione semplice e par- 
tecipa dei pregi e difetti propri della chirurgia del simpatico. 


AFFEZIONI ANORETTALI. 


Queste lesioni diedero occasione ad un numero piuttosto notevole di 
interventi: (133 in tutto) e cioè emorroidi 71, fistole anali 41, ragadi ro, po- 
lipi 3, lesioni associate 18. 

Per quanto riguarda la cura delle emorroidi, fu praticata 7 volte la 
operazione di Whitehead, 13 la escissione sottocutanea e sottomucosa dei no- 
duli venosi, 51 la termocauterizzazione previa legatura, Quest'ultimo è il me; 
todo più rapido e semplice, ma ha l’inconveniente di essere spesso incom- 
pieto e di richiedere talora dei reinterventi, a distanza più o meno lunga di 
tempo. Il metodo di Whitehead costituisce un delicato intervento di pla: 
stica, che trova limitate indicazioni solo nei casi di emorroidi Associate a 
prolasso mucoso; esso, anche se bene eseguito, espone al rischio, se la gua- 
rigione p. p. non ha luogo, che residuino restringimenti cicatriziali, che co- 
stituiscono perciò una triste passività di questa tecnica: anche a me è capi 
tato una volta su 7 casi, ma non escludo che l’inconveniente possa essere 
occorso in qualche altro caso, che non ho rivisto. 

La escissione sottocutanea dei noduli si esegue mediante quattro inci- 
sioni radiali, che permettono l’isolamento e la legatura dei gavoccioli venosi, 
a cui seguirà la chiusura della cute: anche qui la guarigione può non decor 
rere p. p., ma gli inconvenienti non sono gravi, perchè la cicatrice che ne 
risulta non restringerà l’orifizio. Perciò per quanto questo metodo sia più 
tosto delicato e lungo, la esecuzione non desta preoccupazioni. noe 

Le fistole anali da noi curate furono in numero di 41, di ogni varietà 
c forma, quasi tutte secondarie all'apertura spontanea o chirurgica di ascessi; 
si è eseguito in circa la metà dei casi la incisione semplice, nell’altra metà Ja 
asportazione del tramite, seguita o non da sutura, la quale, senza una buona 
preparazione ed un'accurata esecuzione, è molto raro che tenga. 

L'anestesia usata in questi interventi anorettali fu per la maggior parte 
la lombare (73); 41 volte si impiegò la epidurale, ro volte la locale, 9 la narcost 
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FecATO E VIE BILIARI. 


Furono eseguiti 2I interventi e precisamente: tr sul fegato (4 ascessi 
e 7 cisti da echinococco) e ro sulle vie biliari (1 angiocolite, 7 colecistiti, 2 
pericolecistiti). 

Vennero alla nostra osservazione almeno una decina di casi di ascessi 
del fegato, di cui però solo quattro furono operati. A tal proposito è da no- 
tare che in Sardegna è relativamente frequente la epatite colliquativa di na- 
wura amebica, anche in individui che non si sono mai mossi dall'isola, il che 
dimostra il carattere endemico dell’infestione; del resto altrettanto può dirsi, 
sia pure in misura minore, dell’Italia continentale e sopratiutto di quella 
meridionale. Nella maggior parte di queste lesioni amebiche, noi ci siamo 
limitati alla cura emetinica (6-8 cgr. al giorno per una decina di giorni, a ciclo 
eventualmente ripetuto), cercando di evitare il più possibile l'intervento, il 
quale del resto, senza la cura specifica, non avrebbe altro risultato che di vuo- 
tare il fegato di gran parte del suo parenchima colliquato. Nei casi, in cui, 
per necessità diagnostica, si è eseguita la puntura esplorativa, veniva iniettato 
nel cavo ascessuale una forte dose di emetina; in un caso si è eseguito il me- 
todo proposto dal Condorelli (1) della paracentesi epatica, seguita da intro- 
duzione di aria nel cavo: 

l quattro casi operati si riferiscono 2 ad ascessi amebici, di cui uno com- 
plicato a suppurazione retrocolica, da probabile rottura della raccolta cpa- 
tica: e, poichè la sede atipica non fece riconoscere facilmente Ja provenienza 
nè la natura, si potè osservare che la semplice incisione della collezione pu- 
rulenta che sembrava banale, non riuscì efficace finchè non si associò anche 
la cura emetinica, In due altri casi si trattava di ascessi putridi, ad etiopato- 
genesi non bene accertata. L'intervento consistetie nella marsupializzazione 
in due tempi; tre volte per via addominale, una per via transdiaframmatica. 
La guarigione avvenne in tutii senza incidenti. 

Si sa che la sede più frequente dell’echizococco (così diffuso in Sar- 
degna), è il fegato: tuttavia a me è occorso di operare un maggior numero 
di echinococchi del polmone (10) che del fegato (7), il che però, in una ca- 
Sstica così limitata, non può essere che un fatto accidentale. Dei sette casi 
d; echinococco del fegato operati due erano suppurati ed uno dei malati pro- 
vemente dal domicilio, dove la lesione non era stata riconosciuta, versava in 
condizioni così gravi che sembrava consigliarci la rinunzia ad un intervento, 
che per giunta, data la sede, dovette necessariamente avvenire per via trans- 
diaframmatica, 

A La riduzione senza fognatura secondo il Posadas fu tentata in due dei 
Que casi sterili; negli altri tre, oltre si intende ai due casi infetti, fu ese- 
Suita la marsupializzazione in due tempi. La marsupializzazione in un tempo 


oe” 


(1) La Clinica, 10941, vol, 7, pag. 323. 
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e, e, 
solo, tranne indicazioni di urgenza, mi pare che Csponga: È qualche pericolo, Pa 
senza che trovi un giustificato compenso nell'intento di guadagnare 1 pochi 
gicrni, necessari per la costituzione delle aderenze; Questore difterenza del 
metodo della riduzione senza fognatura che, quando è coronato da SUCcesso, 
permette di realizzare una vera guarigione p. p. } 

La via di accesso fu sempre quella addominale, tranne il caso già accen- 
pato, in cui si dovette eseguire per via toracoaddominale la marsupializzazione 
in un tempo solo per la sede della cisti e le condizioni estremamente gravi 
del p. che rendevano urgente il vuotamento della raccolta. 

Il risultato degli interventi, buono in tutti, fu complicato in un caso 
solo da una fistola biliare, che persistette per parecchi mesi. 

I casi di infiammazione delle vie biliari riguardano 1 angiocolite settica, 
» colecistiti. 2 pericolecistiti. Nel caso di angiocolite settica, resistente alle 
prolungate cure mediche, la colecistostomia, eseguita in anestesia locale, fece 
rapidamente migliorare le condizioni del p., il quale guarì dopo circa un 
mese senza fistola. 

I casi di colecistite operati furono in numero di 7, di cui 4 litiasiche, 
una empiematosa e due sclerotiche. Venne eseguita in tutte la colecistectomia 
tipica, con chiusura per prima in tre casi, negli altri lasciando per qualche 
giorno una fognatura di garza nel letto epatico. In un caso fu associata anche 
l’appendicectomia, in un altro in cui un’ulcera duodenale era penetrante 
nella cistifellea la resezione gastrica fu associata alla colecistectomia, 

I due casi di pericolecistite vennero trattati con il semplice scioglimento 
delle aderenze, ritenendosi non giustificata la colecistectomia, a causa delle 
buone condizioni anatomiche della cistifellea, 

Tutti i citati interventi sul fegato e vie biliari, furono eseguiti in ane- 
stesia locale, lombare ed' eterea, a seconda della loro entità: per esempio la 
colecistostomia o la marsupializzazione di una cisti o di un ascesso, furono 
eseguite in locale, la colecistectomia o gli interventi esplorativi richiesero più 
spesso l'anestesia generale. 

L'incisione preferita fu la sotiocostale o quella di Mayo-Robson per gli 
interventi sulle vie biliari; per gli altri la pararettale alta. I risultati conse 
guiti furono davvero ottimi, pur trattandosi di interventi spesso molto gravi 
o di urgenza: nessun decesso in 21 casi di chirurgia epatobiliare. 


PANCREAS. 


Gli interventi su questo viscere sono limitati a due, una cisti ed UN 
cancro della testa. 

Nel primo caso, si trattava di una grossa massa sottocpatica, che se 
brava far corpo con il fegato; date le buone condizioni del soggetto © ! 
criterio di frequenza regionale, si pensò ad un echinococco della faccia infe 
riore del fegato, pur essendo la Casoni negativa. All’intervento, eseguito con 


215 


incisione pararettale, in anestesia locale, si trovò una grossa cisti, debolmente 

aderente ai viSCErI circostanti, impiantata sulla testa del pancreas; con op- 

portune manovre se ne potè effettuare l'isolamento e l'asportazione completa 

‘(previo vuotamento di circa 2 litri di liquido vischioso), seguita dalla chiu- 
sura p. P- AI esame del pezzo, cseguito nell'Istituto di Anatomia Patolo- 

gica, si vide trattarsi di un yero cistadenoma, in qualche punto a struttura 
apillifera. Da rilevare che la testa è la sede meno frequente delle cisti 
ancreatiche. 

L'altro caso si riferiva ad un marinaio, inviatomi dall’Ospedale di ma- 
rina, con diagnosi di litiasi del coledoco: si trattava di un infermo profon- 
damente isterico, denutrito, astenico, con fegato modicamente aumentato di 
volume, e cistifellea palpabile; con l’esame colecistografico, la cistifellea non 
si iniettava. Alla laparotomia m. sopraombellicale, eseguita in anestesia lo- 
cale, si trovò un epitelioma della testa del pancreas, per cui a scopo palliativo 
fu eseguita una colecistogastrostomia, che, pur dopo un miglioramento ini- 
ziale, non impedì che avvenisse l’exitus dopo tre settimane. Non fu fatta la 


necroscopia. 


MILZA. 


Nel campo della patologia splenica, ho operato alcuni casi interessanti, 
parte dei quali hanno avuto adeguato commento nella mia pubblicazione sulla 
malaria in chirurgia (1) e precisamente nel capitolo sul problema chirurgico 
della splenomegalia malarica. Dei 5 casi operati qualche volta si è trattato 
di accidenti traumatici, e precisamente due f. a, £. e due rotture. 

Nei primi due casi si trattava di ferita toracoaddominale, con lesione 
cel polmone; coesisteva anche in uno ferita del colon, nell’altro ferita del 


tene. In un caso per via addominale; e nell’altro per via toracoaddominale 


fu eseguita la splenectomia (milza non patologica), associata in un caso a 


€nierorrafia, nell’altro a nefrectomia, oltre alla sutura del diaframma e della 
pleura. Malgrado le gravi condizioni e l’entità dell’intervento, il primo dei 
due feriti riuscì a salvarsi, 
| Più interessanti sono due casi di rottara di milza patologica, una dovuta 
‘ trauma contusivo (caduta dall’alto) dell’ipocondrio s., l’altro a meccanismo 
indiretto (contrattura muscolare durante l’atto del ponzamento). Entrambi i 
cpu erano malarici cronici, Nel primo caso si ebbe un caratteristico quadro 
! rottura in due tempi: infatti, subito dopo il trauma, il p. non accusò altro 
ac che un vivo dolore, senza alcun segno di anemia; fu solo dopo una 
I si piamatg circa che egli sentì una fitta dolorosa più acuta, a cui seguì 
Sn Air da emorragia interna. In tali condizioni si presentò alla nostra 
“zione: riconosciuta la rottura della milza, venne operato con incisione 


libia 
1 È RIT » 
(1) La malaria în chirurgia, — Napoli, Ed, Guida, 1945. 
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sottocostale s. e si trovò una grossa milza malarica lacerata presso l’ilo, con 
presenza di qualche coagulo. Splenectomia tipica; guarigione. | è, 

L'altro caso fu molto più singolare. Un giovane di 26 anni, che non 
sapeva di essere sofferente di malaria cronica, avverti nell'atto del ponza. 
mento un dolore molto vivo all’ipocondrio s., dopo i quale ebbe una lieve 
lipotimia; soccorso dai compagni, dopo un'ora circa venne trasportato, al 
l'ospedale, Quando io lo vidi, trovai il p. in. preda ad uno stato di shock 
notevole, con addome contratto soprattutto all’epigastrio; non era possibile 
palpare la milza, che alla percussione risultava alquanto ingrandita; non si 
riscontrarono segni evidenti di versamento. Con incisione xifoombellicale, 
aperto l’addome si riscontrò lo spandimento di sangue nel peritoneo e la sua 
provenienza da una vasta lacerazione di milza ingrandita (malarica); splenecto- 
mia tipica, chiusura, trasfusione. La guarigione avvenne senza incidenti, 

Interessante è un altro caso di sindrome emorragica da splenomegalia, 
Un malarico cronico (splenomegalia), è colto da una discreta ematemesi, per 
cui viene ricoverato in ospedale, dove, interrogato sui suoi precedenti gastrici, 
accusa sofferenze piuttosto indefinite, cioè tutt'altro che caratteristiche per 
un processo ulcerativo gastro-duodenale, che viene peraltro escluso dall'esame 
radiclogico. Il p. migliorato viene dimesso a richiesta, con una diagnosi sin- 
tomatica e inviato in licenza di convalescenza. 

Dopo alcuni mesi ritorna in ospedale per una più forte ematemesi; quando 
ne fu in grado, venne sottoposto a nuovo esame radiologico, da cui questa 
volta risulta una probabile nicchia sul bulbo duodenale. Intervento: con la- 
parotomia mediana sopraombellicale, si procede alla esplorazione dello sto: 
maco e duodeno che riesce completamente negativa; normale la cistifellea ed 
il fegato. La milza appare notevolmente ingrandita, sclerotica e con estese 
aderenze epiploiche; ritenendo che la lesione splenica potesse essere respon- 
sabile della sindrome emorragica, si pratica la splenectomia. Guarigione p.p.; 
dopo due settimane il p. viene dimesso, Rivisto dopo 3 mesi, riferisce di 
non aver più avuto emorragie, | 

La milza asportata del peso di 1 kg. circa presentava prevalenti segni di 
sclerosi; l'esame istologico dimostrava, accanto alla replezione di piccoli vasi 
venosi e del sistema sinusale, follicoli in gran parte fibroadenici e presenza 
di trabecole ispessite. i 

Si tratta quindi di una sindrome emorragica in malarico splenomegalico 


. è . La . A pd ? e 
con trasformazione fibrocongestizia della milza, donde l’indicazione € J'uti 
lità della splenectomia. 
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I tumori di natura epiteliale della vescica presentano una grande varietà 
di forme istologiche, molte delle quali sono contraddistinte da uno sviluppo 
vegetante del tessuto neoplastico; inoltre i corrispondenti caratteri biologici 
delle relative cellule spesso si modificano durante.la evoluzione del processo 
per modo che dalla benignità più completa si può arrivare alla malignità più 
evidente. Talora questi tumori sono unici, talora invece si presentano multipli, 
fino a ricoprire tutta o gran parte della mucosa vescicale. Naturalmente in que- 
sto ultimo caso la lesione nel suo meccanismo patogenetico richiama anche 
l'azione di speciali stimoli irritativi con una reazione diffusa da parte della 
varete vescicale a simiglianza di una cistite proliferante. 

Alla stregua di questi diversi dati e di altre considerazioni che man mano 
avremo l'opportunità di fare, abbiamo voluto raccogliere in uno studio d’in- 
sieme alcuni casi di tumori vescicali repertati sia dopo interventi chirurgici sia 
al tavolo anatomico e tutti caratterizzati da un accrescimento vegetante del 
tessuto neoplastico. 

Per procedere con ordine cominciamo a prendere in esame in primo luogo 
la sede di queste neoformazioni. Sebbene in tutte le zone della vescica può 
svilupparsi un tumore, è la metà inferiore dell'organo che costituisce la sede 
più frequente d’impianto. Dalle statistiche risulta in modo concorde che la 
zona di elezione per la grande maggioranza dei tumori vescicali è rappre- 
Sentata dal trigono e dal basso-fondo. 

Ora questa localizzazione si presta a diverse considerazioni patogeniche. 
Dal lato anatomico infatti la regione del fondo e del trigono presenta an- 
che in condizioni normali dei rilievi a forma papillare, inoltre essa è ricca- 
Mente vascolarizzata, va facilmente soggetta a stasi sanguigna e risente mag- 
Slormente l’azione irritante dell’urina e quella di eventuali stimoli che pos- 
Sono arrivare alla vescica dall’esterno. 

In sostanza tutte queste considerazioni vengono in appoggio alla teoria 
embriologica e a quella irritativa che in generale oggi si ammettono per la 
Senesi causale e formale dei blastomi in generale. ° 

Senza scendere in dettagli descrittivi, basterà qui ricordare che la base 
della vescica si forma secondariamente con la interposizione di una parete 
ro=si 
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neoformata fra i bordi della cloaca embrionaria. Questa parete a sua Tali 
risulta dalla riunione di tre segmenti, uno superiore, e due laterali. S x 
er tanto che al momento di riunione di queste varie formazioni possono av. 
venire delle piccole anomalie evolutive e derivarne inclusioni di elemen 
brionali che più tardi nella vita post-fetale sono capaci di dare origine a 
liferazioni neoplastiche. 
Questi fatti trovano riscontro con quanto si conosce analogamente pe 
l’esofago, il piloro, le labbra, le neoformazioni brianchiogene, gli ipernefromi. 
c in generale per tutti gli embrioni ecc. #1 
In qualche nostra osservazione al riguardo abbiamo potuto confermar 
lo speciale comportamento della tunica mucosa del segmento inferiore della 
vescica durante lo sviluppo embrionario dell’organo. Sulla fig. 1, che corri 


Fig. 1. 


sponde ad una sezione trasversale dell’organo a livello del suo segmento in- 
feriore in un embrione di circa quattro mesi, si può apprezzare bene come 
2 tunica mucosa si solleva ad alte pieghe, per modo che tutto il contorno 
della cavità vescicale si presenta fortemente festonato. D'altra parte tenendo 
oh che il <orion della mucosa si estende con gli stessi caratteri strutturali 
ino alla tunica muscolare, anzi si continua anche fra fascio e fascio di questa 
Ninica, per costituire il rispettivo stroma interstiziale di sostegno, siamo il 
dotti a pensare che i diversi rilievi della mucosa a questa fase di sviluppo 
più che rappresentare delle vere pieghe, costituiscono piuttosto dei solle- 
vamenti a carattere papillare in modo più o meno esagerato. 
L'atteggiamento papillare di questi rilievi della mucosa è confermato 28° 
cora dallo stesso comportamento dei vasi, che come si può rilevare sulla fig. 2 
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vengono A sollevarsi sotto forma di lunghe anse capillari 
tezza di uno di questi sollevamenti. 3 capillari lungo tutta l’al- 
Bisogna ancora tener conto che da ; 

- questo ricco sviluppo di rilievi 
mucosa ‘ne possone nascere figure istologiche speciali, da I levi della 
di cavità circolari chiuse, rivestite tutto all’intorno da una str n to quella 

cazione epi- 


teliale. 


In ; ; 3 x 
ee 4 ge ancora capita che l’apice o le superfici laterali di questi 
rivestimento e a Ti xi meno a ravvicinarsi 0 a fondersi del tutto col loro 
rilià — Pal lale. Infine vi è da considerare che negli sfondi tra un 
dislocarsi ne li Pefsono, accumularsi elementi epiteliali, che poi riescono a 

Costi sta profondi della parete vescicale. i 
l’istogenesi - Wi Sl devono tener presente quando si tratta di stabilire 
comparire su infossamenti a figura ghiandolare che talora si vedono 

ani parete vescicale in vicinanza del collo. 

Più tardi Nt, ni questo particolare aspetto della mucosa del periodo fetale 
ella cavità Mea mano scomparendo, a misura che aumenta l'ampiezza 
Zatamente cistosi Cal SRI perchè questi rilievi vengono in certo modo for- 
non si esclud i ed impiegati a ricoprire una maggiore superficie. Tuttavia 

de che anche a sviluppo avanzato la mucosa del trigono e del 
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lasso fondo presenti rilievi della mucosa a figura papillare, come in pre 
cedenza è stato ricordato. 1 

Per il nostro argomento però questi dati sono di grande Importanza 
poichè essi concorrono a spiegarci l’istogenesi delle forme neoplastiche ve 
getanti della vescica, in quanto nella stessa struttura normale dell organo 
embrionale esiste una disposizione a sviluppo papillare della mucosa, che 
poi può ricomparire ed accentuarsi, quando insorge un processo neoplastico 
della località. 

S'intende che questi aspetti morfologici riguardano i tumori che pren- 
dono sviluppo direttamente dalla tunica mucosa, e meno o per nulla i tu- 
mori che si originano dalla muscolare, tuttavia anche per queste ultime neo- 
plasie e perfino per le riproduzioni neoplastiche secondarie della parete ve- 
scicale si può riscontrare una forma vegetante papillomatosa. 

Fra le riproduzioni secondarie vanno in primo luogo ricordate i caneri 
dell’utero, vengono poi i cancri della prostata, quelli dell’intestino, quelli 
della vagina ecc. Si tratta sempre di propagazione per contiguità sotto for- 
ma di noduli isolati o di masse infiltranti della parete, che si continuano 
col tumore primitivo, in cui la neoformazione, facendo sporgenza nella ca- 
vità vescicale, acquista frequentemente un caratteristico aspetto papillomatoso 
o villoso. 

L'aspetto papillomatoso in tutte queste circostanze può essere dato pro- 
prio dalla tunica mucosa, che in primo tempo va incontro a fenomeni pro- 
liferativi, accentuando quei caratteri strutturali su cui poco prima abbiamo 
insistito. PEN 

Successivamente dopo l’infiltrazione e l’usura della tunica mucosa il 
carattere papillomatoso può essere assunto direttamente dal tessuto della 
neoplasia, in dipendenza dei peculiari fenomeni di accrescimento che rego- 
iano lo sviluppo di questa. 

A parte però l’evenienza di tumori secondari, che qui abbiamo voluto 
scmplicemente accennare, in quanto servono a confermare indirettamente 
certe caratteristiche morfologiche dei tumori vescicali primitivi, dobbiamo 
ora tener presente che le neoplasie primitive della vescica per quanto Il 
guarda il loro impianto vanno distinte in peduncolate o sessili e rispettiva 
mente in quelle a contorni delimitati o a contorni infiltranti. 

Nel primo caso il tumore col suo peduncolo che si è formato essenzial- 
mente a spese della mucosa stessa rimane spostabile sui piani sottostanti. 

Viceversa se si tratta di un tumore sessile ed infiltrante la base rimane 
intimamente saldata con la parete vescicale; la quale perciò si presenta più 
o meno indurita tutto all’intorno della massa neoplastica. Vi possono però 
essere delle forme intermedie, cosicchè un tumore primitivamente spostabile 
e peduncolato può acquistare man mano carattere infiltrante. In tal caso 5 
vede che il peduncolo non risulta più della sola mucosa, e perde la sua ce 
devolezza, per il fatto che gli elementi tumorali invadono il suo tessuto 
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come nei tumori sessili infiltranti. S'intende che il tumore allora col suo pe- 
duncolo fa tutto un corpo con la base di impianto e perde la sua sposta- 
bilità più sui piani sottostanti. 


Nello studio patogenetico delle neoplasie vegetanti della mucosa vesci- 
cale conviene partire dalle trasformazioni leucoplasiche dello strato epiteliale 
di rivestimento, le quali ci permettono di ‘sorprendere le fasi più iniziali 
di un accrescimento papillare dermo-epidermico. 

In senso stretto la leucoplasia vescicale, analogamente a quanto si osserva 
anche per altre mucose, è caratterizzata dalla trasformazione dell'epitelio 
normale di rivestimento in un epitelio di natura cornea simile a quello del- 
l’epidermide. 

A prescindere dalle cause etiologiche, fra le quali alcuni Autori danno 
la massima importanza alla sifilide, il processo leucoplasico in genere viene 
interpretato come una reazione di difesa. 

Sotto l’azione di determinati stimoli gli strati epiteliali di rivestimento 

si ispessiscono e si moltiplicano, mentre il loro corpo protoplasmatico va in- 
contro ad una progressiva metamorfosi cornea. Tuttavia tale metamorfosi 
non procede in modo del tutto normale, nè raggiunge uno sviluppo com- 
pleto, si parla in proposito di una discheratosi e di una paracheratosi. Per 
altro nella stratificazione dei piani epiteliali si possono riscontrare cellule 1r- 
sute, cellule a filamenti, come quelle del corpo di Malpighi della cute, cel- 
lule ad eleidina, e cellule a cheratoialina come quelle dello strato granuloso 
cutaneo. A questo ispessimento e alla speciale metamorfosi cornea si deve il 
colorito biancastro della placca leucoplasica, che perciò spicca sul colorito 
roseo della mucosa normale circostante. 
__ Importa poi principalmente notare che nello sviluppo di questo processo 
iperplastico gli elementi epiteliali in moltiplicazione possono formare dei pro- 
lungamenti, degli zaffi che, scendendo più o meno profondamente nel der- 
Ma, ne rendono sempre più frastagliata la superficie. A. misura che queste 
proliferazioni si fanno più profonde si delinea in modo sempre più netto 
“na configurazione papillare degli strati dermo-epiteliali, assai consimile a 
quella propria del rivestimento cutaneo. 

Vero è che una tale configurazione non si appalesa in superficie, in 
Suanto la faccia libera della chiazza leucoplasica si mantiene ancora liscia, 
‘Ma a misura che s’intensifica il processo la superficie della chiazza leuco- 
Plasica comincia a divenire più o meno zigrinata, non tanto per la forma- 
ne di sottili screpolature, quanto per la comparsa di rilievi dovuti alla 
p Tominenza dei tratti di derma compresi tra l’uno e l’altro infossamento 
epiteliale, Contemporaneamente in corrispondenza degli estremi profondi de- 
gli zaffi epiteliali possono formarsi caratteristici globi cornei, dovuti all’avan- 
ra nni cornea degli elementi e alla impossibilità della loro desqua- 
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Un altro dato istologico che concorre a caratterizzare la lesione 
lungamenti epiteliali. È 
Questo fatto fra l’altro serve a documentare la natura reattiva del 
cesso, che però non può riferirsi ad una banale irritazione provocata 
l'affondamento di zaffi provenienti dal rivestimento epiteliale. Veros 
mente, qualunque possa essere lo stimolo specifico della lesione, esso 
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agire su tutto il complesso dermo-epiteliale della mucosa, e lo stato reattivo; 
Iniziandosi verosimilmente per ordine di tempo dallo stroma connettivo-Va- 
scolare che è il tessuto più sensibile, facilita il movimento proliferativo del 
rivestimento epiteliale. a 

Questa successione del processo istogenetico ci servirà per la giusta inter- 
pretazione di aitre forme fogistiche della mucosa vescicale che vengono pure 
caratterizzate da lesioni a forma vegetante. . 6 

La fig. 3 appartiene ad una nostra osservazione di leucoplachia vol 
cale in cui istologicamente si possono rilevare la iperplasia a zaffi del HI 
stimento epiteliale, i particolari fenomeni di metamorfosi cornea, e la infil- 
trazione reattiva del derma. a 

Con i più forti ingrandimenti si possono meglio apprezzare i caratteri 
della reazione flogistica in corrispondenza del corion. 
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Fra gli elementi cellulari di questa reazione vanno distinti gli elementi 
essudativi da quelli proliferativi; i primi in massima si possono considerare 
di natura embrionaria, linfocitoide, i secondi di natura fibroblastica. In par- 
ticolare vi è da osservare che questi ultimi da trasversali che erano si rad- 
drizzano, tendono cioè ad assumere una direzione in' senso perpendicolare 
al piano della mucosa, verosimilmente perchè sempre più costretti lateral- 
mente tra due prolungamenti vicini; di conseguenza anche le anse capillari 
che decorrono nella località subiscono la stessa mutazione di direzione. A 
questo modo tutto il tessuto del corion che rimane compreso tra un prolun- 
gamento epiteliale e l’altro finisce per presentare sempre più l’aspetto di una 
formazione papillare, simile a quello di un piano dermo-epidermico, come 
in condizioni normali. 

In sostanza in questi diversi particolari troviamo le prime fasi di quel 
varticolare processo proliferativo che presiede allo sviluppo delle vere neo- 
formazioni papillomatose vescicali. i 

I fatti si ripetono con una grande rassomiglianza a quelli ora descritti 
quando si tratta di una infezione specifica della mucosa vescicale a lento 
decorso. 

Abbiamo avuto cura di seguire in proposito l'evoluzione della infezione 
tubercolare della vescica e nei diversi casi esaminati i risultati sono stati 
concordi. 

Nei punti in cui le lesioni sono meno avanzate e non esistono ulcera- 
zioni profonde, si vede che in corrispondenza del corion della mucosa rispar- 
miato si stabilisce una reazione a cui prendono parte elementi essudativi e 
proliferativi. Tale reazione però tende nel suo sviluppo ad assumere, analo- 
gamente ai fatti poco prima studiati, una disposizione vegetante, con un 
peculiare orientamento degli elementi cellulari in senso perpendicolare al 
piano della mucosa. Si viene così a delineare anche nel caso di una lesione 
specifica una neoformazione che ricorda più o meno la caratteristica figura 
papillare. Naturalmente con l’intensificarsi del processo necrotico più tardi 
Questo ‘aspetto scompare, ma non è difficile, avendo cura di esaminare larghi 
tratti della mucosa vescicale, di trovarlo qua e là ancora conservato. 

Riportiamo a questo scopo la fig. 4 che risponde ad una sezione isto- 
logica della mucosa in un caso di tubercolosi della vescica. In profondità nel 
tessuto si rileva lo sviluppo di alcuni tubercoli, ma al disopra di questi il co- 
tion della mucosa si vede dissociato in sottili prolungamenti, i cui elementi 
hanno una direzione in senso perpendicolare al piano della mucosa. La 
Strato epiteliale per gran parte è sfaldato, ma in una fase precedente esso, 
dovendosi adattare a queste modifiche del corion, veniva a completare l'aspetto 
Papillare della reazione della mucosa vescicale. i 

| Per altro nel decorso delle comuni cistiti croniche non specifiche si de- 
SCrivono certe forme anatomo- ed istologiche, che sono una ulteriore confer- 
Ma di questa speciale attitudine vegetante della mucosa: infatti la denomi- 
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nazione di cistite proliferativa, di cistite vegetante, di cistite villosa, d 
glandolare, di cistite cistica ecc., sono altrettante modalità del proc 
tivo che dipendono tutte da una speciale proliferazione del corion 
cosa col suo epitelio di rivestimento, in cui viene ad esaltarsi la 
disposizione papillare di questa tunica interna della vescica. 
Passando allo studio delle classiche neoformazioni papillomatos 
biamo in primo luogo distinguere le forme a carattere benigno dalle 
a carattere maligno. i 


Dal lato macroscopico si hanno modalità diverse: così talora si tratta 
di rilievi isolati, ciascuno impiantato direttamente sulla mucosa, talora invec® 
questi rilievi sono riuniti a gruppi, a ciuffi su di un peduncolo comune. In 
precedenza già abbiamo ricordato la così detta malazzia villosa della vescica, 
In cui tutta la superficie della mucosa si presenta più o meno disseminati 
da rilievi vegetanti. 

Ora dobbiamo aggiungere che la forma stessa di queste villosità può 
molto variare per lunghezza e spessore. Si osservano così esemplari a pro 
lungamenti corti, ovvero a prolungamenti lunghi fino a parecchi centimetri; 
ogni prolungamento a sua volta può essere conico, cilindrico, a nastro, sem 
plice 0 composto ecc. Questi aspetti si rilevano bene quando si ha cura di 
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immergere fa parete vescicale in acqua, perchè allora le varie villosità si 
dispiegano liberamente e in qualche modo ondeggiano nel liquido. Fra le 
forme di papillomi disseminati e le forme peduncolate esistono poi tutti i 
eradi intermedi con peduncoli più ‘0 meno ridotti e rudimentari, ecc. 

In conclusione tutte queste varietà morfologiche, che dipendono per gran 
arte dalla prevalenza dello sviluppo del componente connettivo-vascolare su 
quello epiteliale e viceversa, Ovvero dalla estensione circoscritta o diffusa del 

rocesso neoplastico sulla mucosa vescicale risultano costituite essenzialmente 
da altrettanti rilievi fatti da un asse centrale di sostegno e da un rivestimento 
cpiteliale all’intorno, L'asse centrale risulta di tessuto fibrillare, sovente ede- 
matoso e infiltrato di leucociti, in esso esistono pure delle fibre muscolari, 
specie alla base, e poi quasi costantemente delle delicate anse vasali, le cui 
divisioni estreme seguono le ramificazioni dell'asse stesso, specie nei rilievi pa- 
pillari composti. L'epitelio che ricopre lo scheletro stromatico rassomiglia a 
quello polimorfo della mucosa vescicale e così come primo strato si riscontra 
una fila di cellule cilindriche, o per essere più esatti, di cellule che sono ci- 
lindriche nella loro porzione basale e affilate all'estremo opposto. 

Segue un secondo strato di cellule allungate, più o meno fusiformi, di 
cui un estremo si adatta fra gli spazi interstiziali esistenti fra gli apici affi- 
lati delle cellule basali mentre l’altro estremo penetra fra gli interstizi lasciati 
ira le cellule del terzo strato, Questo terzo strato risulta di cellule più o meno 
poligonali, di cui le più superficiali presentano un bordo libero convesso. A 
differenza però di quanto avviene per la mucosa vescicale normale, l’epi- 
telio di questi rilievi vegetanti si desquama facilmente, tanto che spesso a 
ricoprire l'asse connettivale non si trova che solo lo strato di cellule basali. 

Capita pure di osservare che il corpo protoplasmatico di questi ele- 
menti epiteliali divenuto vacuolare. si colora debolmente o non si colora 
affatto con gli ordinari metodi di tecnica; si parla allora di papilloma a cel- 
iule chiare. 

Più importante però è il fatto che talora le cellule dello strato più su- 
perhciale di rivestimento assumono una netta forma cilindrica. Questo ri- 
vesumento si assomiglia allora a quello dell’allantoide fetale, tanto più che 
Questi elementi cilindrici posseggono pure un orletto cuticulare in corrispon- 
denza del loro estremo libero. 

La fig. 5 ci dimostra un caratteristico rilievo papillomatoso col suo 
9sse centrale di sostegno e il ricco rivestimento epiteliale all'intorno. Si vede 
altresì che in corrispondenza dell'estremo libero del rilievo gli elementi epi- 
teliali più facilmente si vanno sfaldando. Il delicato asse connettivale risulta 
di un lasso intreccio fibrillare provvisto di capillari e di elementi cellulari, 
alcuni di origine reattiva. In particolare vi è poi da notare che nello spessore 
a Quest’asse si fanno strada propaggini epiteliali provenienti dal rivestimento 
esterno, Questo fatto; che già è l’espressione della capacità infiltrativa del 
Processo, non è raro a riscontrarsi anche nelle forme più tipiche di papilloma 
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e può darci ragione della eventuale trasformazione di una forma beni 
in una forma maligna di questo tumore. Su questo punto le opinioni, sp 
degli istologi, non sono concordi, in quanto non tutti ammettono una co. 
siffatta trasformazione di una forma benigna in una forma maligna, come 
meglio avremo occasione di rilevare in seguito. Ùi Ù 
Intanto l'ulteriore studio di queste forme a carattere benigno ci per | 
mette di precisare alcuni particolari strutturali della rispettiva base d’im 
pianto del tumore che sono di grande interesse per stabilire l’intima istoge. 
nesi del processo. ii 
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Ci siamo all’uopo serviti del metodo delle sezioni in serie a mezzo delle 
quali sui piccoli papillomi vescicali, specie provenienti da interventi opera: 
tori, si può seguire tutta la estensione della base d’impianto del tumore € 
quindi rilevare i rapporti del tessuto neoplastico con i piani anatomici sot: 
tostanti. 

Il dato anatomo-clinico che caratterizza le forme benigne, come più 
volte si è ricordato, è costituito dalla assenza d’infiltrazione della base d'im 
pianto e quindi da una certa mobilità in massa del tumore sui piani sottostanti. 

Pertanto sui tagli istologici bene orientati si vedrà che il tessuto costi 


tutivo del tumore si arresta in profondità con limite netto in corrisponden2® 
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della sottomucosa € ciò tanto nei papillomi peduncolati che in quelli a base ses- 
cile. L’asportazione chirurgica segue di norma questo piano di clivaggio ana- 
tomico, e così l'esame istologico dei pezzi repertati ci consente di precisare 
il comportamento degli strati profondi del papilloma nei loro rapporti coi 
tessuti sani. 
Ora l'osservazione della zona di passaggio tra tessuti sani e la base del 
apilloma ci ha spesso fatto rilevare lungo questo tratto di tessuti la presenza 
di speciali germogli vascolari che starebbero a rappresentare i primi punti 
di partenza nello sviluppo del processo neoplastico. 
Come si può vedere sulla fig. 6 si tratta di varie anse capillari che si 
aggruppano fra loro e che nel loro insieme costituiscono come dei cespugli 


più o meno fitti. 


Fig. 6. 


A misura che questi germogli vascolari avanzano verso l’alto e raggiun- 
Sono il piano più superficiale della mucosa, essi si rivestono di un mantello 
cellulare fatto da tutti gli strati dell’epitelio vescicale. Ma siccome il limite 
libero di tutto il germoglio vascolare, considerato nel suo insieme, forma una 
Super. ficie discontinua e sinuosa, perchè tutta percorsa da solchi, rispondenti 
agli intervalli fra le diverse anse vasali, si avrà che ogni papilloma al suo 
Plimo inizio si presenterà semplicemente come un piccolo rilievo a super- 

(Ie più o meno zigrinata. 
it tardi, a misura che ciascun’ansa capillare si allunga e quindi 
uh a Pra da tutto il groviglio del primo germoglio vascolare, si 
trial elineare il caratteristico aspetto villoso o a pennello del papilloma 
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Inoltre proprio in corrispondenza della base di impianto del tumore 
restano trattenuti, tra le anse vasali residuali, isole di elementi epiteliali che 
adattandosi a rivestire le superfici ancora libere fra le anse vasali, possono 
conferire al tessuto sulle sezioni istologiche l'aspetto di tubi ghiandolari, 

In sostanza il processo non si differenzia da quello che è stato invocato 
per la istogenesi delle ghiandole vescicali. Per il papilloma però, secondo il 
nostro modo di vedere, il primo movimento proliferativo risiederebbe in cor- 
rispondenza dell’epitelio di rivestimento della .mucosa e per tanto l'origine 
essenzialmente vascolare spiegherebbe poi lo sviluppo vegetante del tumore, 
per una esagerazione di quegli stessi fenomeni che si riscontrano nelle semplici 
forme di cistiti vegetanti, come in precedenza si è accennato. 

In questo complesso processo proliferativo vascolare ed epiteliale la for- 
mazione di rilievi vegetanti potrebbe altresì avvenire con un meccanismo al- 
quanto diverso da quello rappresentato dal semplice dispiegamento e dalla 
sollevazione di un’ansa capillare al disopra del piano della mucosa. 

Infatti se teniamo conto della concomitante prolificazione epiteliale in 
profondità con l’accennata disposizione ghiandolare sotto forma di pseudo- 
tubi, si intenderà che dove due tubi vicini vengono a mutuo contatto per la 
parziale usura delle rispettive pareti si possono formare spazi più ampi a 
contorno festonato. Se poi queste primitive cavità più tardi si aprono in cor- 
rispondenza della mucosa, si avrà allora una superficie irta di sollevamenti, 
con tutto l’aspetto di vegetazione papillare, perchè essi pure formati da un 


asse centrale connettivo-vascolare e da un rivestimento epiteliale pluristrati- 
ficato. 


- 


Anche questo speciale meccanismo che si può invocare per la istogenesi 
di certe forme di cistiti vegetanti come si vede si può applicare similmente 
all’istogenesi dei veri papillomi. 
| Anzi rimanendo nel campo vero e proprio dei tumori vescicali benigni, 
troviamo che un siffatto processo istogenetico si ripete con maggiore evi 
denza per certe forme di adenomi vescicali. | 
A prescindere dai così detti adenomi prostatogeni della vescica, la cui 
origine va riferita ad acini prostatici aberranti e che sono caratterizzati come 
la prostata normale dalla presenza di rilievi papillari sporgenti nei rispettivi 
lumi ghiandolari, sono gli adenomi vescicogeni che meglio si prestano 2 
questa interpretazione. Questi adenomi che dipendono da infossamenti ep 
teliali della mucosa sono stati anche riscontrati da Steinaus in associazione 
con i papillomi in certi casi in cui l’epitelio di rivestimento delle papille scene 
deva in profondità per formare delle cavità ghiandolari rivestite dallo stesso 
cpitelio stratificato delle papille. Inoltre queste formazioni adenomatose pos 
sono anche andare incontro a dilatazioni fino alla formazione di veri ade 
nomi cistici-papilliferi. l 
Come si vede abbiamo tutta una serie graduale di proliferazioni veseh 
cali che vanno dalle forme chiaramente infiammatorie a quelle nettamente 
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neoplastiche, € per le quali si osserva una crescente attività del componente 
epiteliale, insieme a quello connettivo-vascolare. Vi è però da notare che 
quando prevale lo sviluppo del componente connettivo-vascolare si arriva più 
facilmente alle tipiche forme papillomatose, mentre quando prevale lo svi- 
luppo del componente cpiteliale st costituiscono le forme più tipicamente ade- 
nomatose. Certamente però alla prevalenza dello sviluppo epiteliale si deve 
attribuire la metaplasia delle forme benigne in forme maligne. 

Per quanto concerne più strettamente le forme papillomatose il fatto 
principale sarebbe dovuto ad una accentuazione dell’attività proliferativa del- 
l’epitelio di rivestimento delle papille verso la profondità dei piani vescicali, 
ad una esagerazione cioè di quegli stessi fenomeni che, come abbiamo vi- 
sto, regolano anche lo sviluppo delle normali formazioni ghiandolari della 


vescica. 

Tuttavia secondo alcuni AA. non si tratterebbe di una vera metaplasia, 
di una forma tumorale benigna in una forma tumorale maligna, giacchè le 
caratteristiche morfologiche di malignità esisterebbero fin dall’origine di certi 
papillomi e riguarderebbero essenzialmente le atipie delle relative cellule epi- 
teliali. Si tratta in complesso di dimensioni esagerate dei nuclei cellulari, di 
una ben maggiore ricchezza in cromatina ecc. Gli stessi nuclei presentereb- 
hero degli aspetti irregolari, dei rigonfiamenti, delle germinazioni, e si tin- 
gerebbero in modo diverso dal normale. Sono stati poi notati anche rigonfia- 
menti del corpo cellulare e la presenza in questi di inclusioni e anomalie di 
forma e di volume. 

Ancora più importante sarebbe la comparsa di mitosi atipiche simili a 
quelle degli elementi propri delle forme cancerose. In generale poi a queste 
alterazioni citologiche più minute si accompagna sempre un aumento nello 
spessore del rivestimento epiteliale per moltiplicazione degli strati che lo com- 
pongono. In tal caso il rivestimento epiteliale delle villosità vicine finisce per 
fondersi in una massa unica e finalmente la proliferazione epiteliale supe- 
tando la membrana limitante basale finisce per invadere i tessuti circostanti. 
Questo fatto è stato da noi già notato in corrispondenza dell’asse connetti- 

i n proprio delle papille (vedi fig. 5), ma esso assume una importanza de- 

Isva quando si stabilisce verso la base del papilloma. 

ha Ora, seguendo questa proliferazione epiteliale in profondità, dal lato isto- 

°g!co possiamo nelle forme iniziali riscontrare una quantità di figure che 

confermano i fatti precedentemente esposti. In effetti gli zaffi epiteliali che 

dal fondo di uno spazio interpapillare si avanzano in profondità non riman- 

pa pieni ma si scavano una cavità. Più precisamente possiamo dire che per 

© più la cavità si forma per il saldamento a tratti di due cordoni vicini. 

è Fura volte il reperto è più caratteristico in quanto con grande o 

iali nin in corrispondenza della base del papilloma tipici tubi epite- 
a loro prima fase di formazione e quindi senza alcun rapporto con 


a proliferazione papillare. 
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La fig. 7 ci dimostra appunto uno di questi reperti istologici caratteri 
zati dalla presenza di formazioni tubolari indipendenti nel tessuto A 
pianto, di un papilloma vescicale. ni 

Verosimilmente in questi casi si tratta di un disturbo proliferativo pi 


complesso riferibile alla permanenza e all’inclusione di germi epiteliali nelle 
fasi embriologiche di sviluppo della mucosa vescicale, da cui più tardi nella 
vita post-fetale, per il sopraggiungere di particolari stimoli, può prendere o 
gine un processo neoplastico con una serie di modalità strutturali che dall 
forme più semplici e benigne può arrivare a quelle più complesse ed infi 


il. 


tranti e di indole maligna. Da ciò deriva il fatto che nelle classiche forme 


di cancri vescicali spesso riesce assai difficile stabilire se il tumore deriva dal. 
l’epitelio di rivestimento o da un epitelio glandolare. Questa ultima origine 
in effetti non sarebbe sicura che nei casi in cui, a lato di alveoli pieni, se ne 
riscontrino altri scavati di un lume e tappezzati di cellule cilindriche o cubiche. 

Lo studio però delle forme papillomatose ci dimostra che fra prolifera- 
zioni piene e proliferazioni cave intercorrono intimi rapporti istogenetici © 
così possiamo spiegarci meglio perchè le infiltrazioni atipiche dei papillon, 
nei casi più avanzati, presentano le stesse immagini microscopiche dei canes! 
alveolari e si rende impossibile una distinzione tra tutte queste forme di tu 
mori vescicali che embriologicamente devono derivare da un elemento ce” 
lulare unico arrestato in una fase diversa della sua differenziazione normale: 

Stando però ai dati istologici che man mano abbiamo rilevati l’impol 
tanza e la capacità neoplastica non spetterebbe al solo componente cpiteliale» 


ma anche a quello connettivo-vascolare che entra nella costituzione della mU 
cosa vescicale. 
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I tumori vescicali nella maggioranza dei casi si sviluppano in corrispon- 
denza del trigono e del fondo dell’organo e presentano una forma vegetante. 

La complessa embriogenesi del fondo vescicale ci spiega questa maggior 
frequenza, in una sede in cui possono con facilità rimanere inclusi elementi 
embrionali di natura diversa. 

L'atteggiamento papillare della mucosa in questa stessa sede a sua volta 
ci dà ragione dell’accrescimento vegetante che più spesso assumono non solo 
i tumori che da essa primitivamente prendono origine, ma anche per le stesse 
riproduzioni secondarie derivanti da tumori degli organi delle vicinanze. 


Come primo accenno ad una neoformazione a forma papillare della 
vescica possiamo considerare le placche di leucoplachia nelle quali con l’ispes- 
simento degli strati epiteliali e la loro metamorfosi cheratinica si determina 
anche una suddivisione a contorno seghettato del connettivo del corion e 
l'infiltrazione reattiva di questo tessuto. In particolare fra le modifiche de- 
gli clementi del corion va notato l'orientamento in senso verticale degli ele- 
menti fibroblastici e delle anse capillari. 

Anche nella evoluzione della tubercolosi vescicale si assiste in modo molto 
caratteristico e ad un determinato momento a simili modifiche strutturali e 
si viene così a confermare la peculiare tendenza alla trasformazione papillare 
del corion negli stessi processi flogistici della mucosa vescicale. 


Nel complesso gruppo dei papillomi vescicali alcune forme per la loro 
diffusione richiamano i diversi processi di cistiti croniche a carattere proli- 
rante per modo che si potrebbero seguire successivi aspetti di passaggio, 
per lo meno sotto il riguardo morfologico, dalle prolificazioni flogistiche a 
quelle tumorali in senso stretto. 

Per le tipiche neoplasie papillomatose vanno poi segnalate le possibili 
trasformazioni metaplastiche dalle forme benigne in quelle maligne. 

Però a parte le opposte opinioni al riguardo, non è raro rilevare per le 
forme benigne la proliferazione di bottoni epiteliali nell’asse connettivale 
delle papille, l’infossamento di zaffi epiteliali interpapillari nel corion e quin- 
di la comparsa di cavità tubolari nella profondità del corion, per un’esa- 
Serazione di quell’istesso meccanismo invocato per lo sviluppo delle ghian- 
dole e degli adenomi vescicogeni. 

Nel processo istogenetico dei papillomi oltre l’iperplasia dell’epitelio di 

FIVestimento va preso in considerazione la presenza di germogli vascolari nella 

profondità del derma, risultanti da grovigli di anse capillari che man mano 

sviluppandosi e svolgendosi in altezza costituiscono l’asse di altrettante vege- 

tazioni su cui l’epitelio di rivestimento viene ad adattarsi. Tale reperto sta- 

ngi documentare che proprio da questi germogli vasali potrebbe pren- 
Figine il processo neoplastico. 


Dall’insieme di tutti questi dati vengono chiariti non solo quei reperti 
più complessi in cui insieme ad una neoformazione papillomatosa si trova 
associata una neoformazione adenomatosa, ma si comprende altresì la grande 
difficoltà che s'incontra talvolta per stabilire se certi cancri alveolari deri. 
vino dalla trasformazione di un papilloma iniziale o si originano diretta 
mente dal rivestimento epiteliale della mucosa vescicale. i 


Dalla prevalenza del processo proliferativo vascolare nascerebbero poi 
facilmente le forme vegetanti papillari, mentre. dalla prevalenza del processo 


proliferativo epiteliale nascerebbero le forme adenomatose semplici e quelle 
corneomatose alveolari. 


Riassunto. — Nell'istegenesi del papilloma vescicale vanno in primo luogo con. 
siderate le possibili inclusioni di germi embrionali specie in corrispondenza del trigono è 
del basso-fondo della vescica. 

Col sopraggiungere di speciali stimoli da queste inclusioni possono insorgere neo 
plasie a struttura complessa, per le quali si riconoscono analogie morfologiche con certe 
forme di cistiti proliferanti. In particolare siccome il papilloma risulta; costitulito da un 
asse connettivo-vascolare, derivante da speciali germogli capillari, e da un rivestimento 
epiteliale pluristratificato, si avranno nel suo ulteriore sviluppo proliferazioni prevalen. 
temente a carattere vegetante 0 viceversa a carattere infiltrante a seconda il predominio 
dell’uno o dell'altro componente, con tutta una serie di stadi intermedi che fanno pen. 


sare in certi casi alla eventuale trasformazione di forme benigne in forme maligne del 
processo neoplastico, 
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CENTRO MUTILATI - ROMA 
Direttore: Ten. col, med, dott. Giovanni Guno 


CONSIDERAZIONI CLINICO-STATISTICHE 
SULLE AMPUTAZIONI E RIAMPUTAZIONI DEGLI ARTI 
INFERIORI NEL CENTRO MUTILATI DI ROMA 


Cap. med, dott. Facciana Franco, capo del reparto ortopedico traumatelogico 


————————_——_—_—_—-— 


Le considerazioni che possono trarsi sulle 2205 amputazioni degli arti inferiori sud- 
divise così come sono riassunte nel grafico seguente sono d'interesse non comune sia 
anitomo-patologico, sia chirurgico, sia protesico. 

Analizzeremo così per le considerazioni anatomo-patologiche: 

1”. Le cause determinanti le amputazioni. 
2". Le sedi delle amputazioni, 
3° - Le cause delle riamputazioni, 
Per le considerazioni chirurgiche: 
1° - Tecniche adoperate nelle amputazioni, 
2° - Tecniche adoperate nelle riamputazioni. 
Per le considerazioni protesiche: 
1° - Trattamento protesico delle varie amputazioni, 
2° - Amputazioni che meglio si adattano ad essere protesizzate. 
3° - Tipi di protesi usate nelle varie amputazioni. 


CONSIDERAZIONI STATISTICHE GENERALI. 


Sui quattromila ricoverati nel Centro Mutilati di Roma fino all'8 settembre 1943; 
millesettecentoquarantadue (1742) costituiscono i mutilati dell'arto inferiore, cioè il 435% 
di tutti i ricoverati. ; 

Sulle duemiladuecentocinque amputazioni dei vari segmenti degli arti inferiori mil- 
lequattrocentottantanove (1489) amputazioni sono state causate da congelamenti con la 
elevatissima percentuale del 67,2% lasciando nel residuo 32,8% oltre le ferita d'arma 
da fuoco anche le amputazioni da cause varie. 

A rafforzare ancora la percentuale dei congelamenti, si ha l'alta percentuale delle 
ainputazioni di avampiede con 557 amputazioni pari al 25,3% sul totale delie amputa- 
zioni dell'arto inferiore. Questi dati discordano con quelli riportati da tutte le statistiche 

tutte Je guerre, e a me sembra che le cause principali si debbano trovare nelle ragioni: 

dal I° - I dati su esposti si riferiscono sopratutto a ricoverati che hanno combattuto 

R = Sg al 1943 provenienti quasi per il 59% dai fronti della Francia (1940); Albania e 

._. ‘© Sopratutto dall’Albania, dove una guerra statica per un Iiungo periodo, con con- 
Zioni di disagio grave morale e fisico, ha favorito il fenomeno del congelamento. 

2° - Gran parte dei combattimenti svoltisi in A. S. è avvenuta con mezzi corazzati, 

con rapidi spostamenti, con facili catture dei feriti come prigionieri, quindi con una scarsa 


234 


percentuale di feriti soprattutto agli arti inferiori, ricupertuti, e trasportati nel territorio 
metropolitano. 

3° - Con l'attrezzatura di centri ortopedici specializzati, mentre si vanno facendo 
sempre più rare le demolizioni di arti per fratture esposte, ben poca si può fare per una 
gangrena da congelamento. 

4° - La prima parte della nostra campagna di guerra s'è svolta in regioni che of. 
frivanc poche possibilità logistiche per un pronio sgombero xi congelati è per un imme. 
diato inoltro a centri specialmente attrezzati che non esistevano sui fronti di guerra © 
che erano i soli che potevano applicare una cura idonea. 

Purtroppo spesso il congelato, di fronte alle migliaia di feriti che affluivano, era 

considerato un trascurabile, un non grave ed il congelamento creava danni neurotrofici 
irreparabili. 


Ci siamo limitati all'osservazione dei casi ricoverati nel periodo ’41-43 per avere j 
dati più precisi, dal periodo normale. 


La tabella seguente completa i dati statistici riportati. 


Amputazioni degli arti inferiori 


| COSCIA GAMBA PilE Db 
e aa GAMBA 
CAUSE | E Mediotars. 
Mono. Bilat. Mono. Bilat. coscia | Avamp. 
Mono, Bilat, 
Congelamenti . à 210 3 347 177»2 16 559 317 121x2 
Ferite armi da fuoco . 187 3 203 1332 10 _ _ — 
Cause varie a P 15 ne — -- — = i _ 
TOTALI 4J2 6 550 310»:2 26 559 317 1212 
di cui: ——;.___—_[/——-t-—--<«<=z 
| | 
Amput. prim. . È 120 4 387 197 8 333 209 
Riamputati . . . 202 2 163 | 113 18 226 350 
| 


Iniziamo ora a svolgere le considerazioni anatomo-patologiche sulle amputazioni 
degli arti inferiori: 


1° - Le cause determinanti le amputazioni. 


Nella parte statistica generale abbiamo accennato alle cause determinanti le amputa 
zicni che possono riassumersi come dalla figura 1. » 
Nei 1481 congelamenti come causa determinante gravi alterazioni anatomo-patolbgi: 
| che tanto da costringere alla demolizione parziale degli arti inferiori bisogna prendere 10 
considerazione, anche se brevemente, i fattori del congelamenta stesso, cui abbiamo gl 
accennato nella parte generale quasi a giustificare la tragica percentuale di amputati 
congelamento. 


44 i eis Sa i 3? e 
Ci interessiamo soltanto degli esiti di congelamento di 2° e 3° grado e pensiamo ch 
sono da tener presenti : 


a) le difficoltà logistiche che impedirono una assistenza immediata e razionale 8! 
congelati; 
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5) molti congelati, anche lievi, erano feriti in altre parti del corpo e le emorragie 
avevano determinato un terreno favorevole ai disturbi circolatori, e quindi all’aggravarsi 
del congelamento; — sen 
c) il grave disagio morale e fisica di una guerra che si trascinava con vicende alterne; 
d) la mancanza di apprestamenti per quartieri d’inverno, per i caratteri stessi della 
gna, che consentissero qualche ristoro alle truppe; 

e) la scarsa valutazione della lesione « a frigore », nor considerata come una grave 
azione neurotrofica dell'arto. 
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Fig. 1. 
Le amputazioni da congelamento possiamo ora dividerle: 
Avampiede . . . . . N. 559 
Gamba a ai i 7A 
Gamba e coscia . . . » 16 
Coscia DUFINE RI o spe AO 
Bilat. coscia nik ua + 3 


—_ & 


Totale N. 1489 


Nelle ferite d'arma da fuoco come causa determinante dobbiamo considerare: 

4) l’ottanta per cento dei feriti erano da schegge di granata che favoriscono, e per 

l Mortificazione delle puti molli, e per gli indumenti che trascinano con sè l’insorgere 
1 processi settici gravi; 

È) la grande percentuale di complicazioni da gangrena gassosa per lunghe perma- 
nenze di lacci emostatici, per sgomberi di feriti a distanza, per l'inquinamento di escreti 
umani nel terreno dove i soldati vivevano e che rendeva la terra trascinata dalle schegge 

! mortaio nelle carni un veicolo, d’infezioni d’anaerobi, temibile. 
Le amputazioni di ferite d'arma du fuoco si possono così dividere: 
4) ferite da proiettile (fucili e mitragliatrici) 20 %ò; Ò 
5) ferite da schegge di ordigni esplosivi (mine, bombe e granate) 80 %. 
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Le amputazioni in esito a F.A.F. possono: così dividersi: 
Avampiede RA O 
Geriba e ela è è è 400 


Coscia e gamba . . . » 10 
Bilat. cossin 4: a, 10 
Coscia UD 


Totale N. 694 


Nelle cause varie, come etiologia troviamo 15 amputazioni tutte dij coscia, di cui 5 
per incidenti di mezzi di trasporto, ben otto per endoarteriti obliteranti, due per pri» 
cessi cronici, 

Mi pare che importante sia la valutazione delle otto forme di endoarteriti in cui tur 
esclusa la etiologia luetica, debbono senza dubbio aver influito i fattori di avitaminosi 
di surmenages fisici che unitamente allo stimolo negativo dato. dal freddo hanno cleter- 
minato la crisi finale angiospastica con la tipica gangrena. 


2° - Sedi di amputazioni. 


Per ciò che riguarda le sedi dell’amputazione, noi abbiamo già accennato, in alcune 
nostie note, aille sedi più opportune, soprattutto quando le condizioni circolatorie, per 
gravi disturbi neurotrofici a, frigore, sono compromesse, 

Le amputazioni da noi osservate e che non hanno subito ulteriori demalizioni pos: 


‘ siamo: così dividerle: 


1, — Per il piede; 

Esiti cicatriziali di congelam, dell’avampiede (non trattati) N. 100 
Transmetatars. praticate da noi, « i E] SO 
Amputaz. praticate in altri ospedali: 
Lisfranc cana ‘ a x . 68 
Chopart . . |. 
Pioli . x n 


Totale N. 559 


Dalle osservazioni e dallo studio delle amputazioni parziali di piede che venivano 
a noi, abbiamo avuta l’impressione, anche dal lato circolatorio, che mentre la Lisfrane è 
buona, pessima è la Chopart. Delle Chopart e delle Pirogoff debbono considerarsi facile 
esito deformitò che rendono difficile la deambulazione. 


A noi è apparsa migliore l’amputazione transmetatarsale ove era possibile praticarla. 


2. — Per la gamba; 


Al terzo distale . . . a. «a «+ Ni t0 
Al terzo meilid ». . + « « . ® 1850 
AI terzo prossimale . . . . » 166 


——_—_—» 


Totale N. 1196 


Considerando sempre l’alta percentuale di esiti da congelamento; abbiamo notato: che 
nelle amputazioni di gamba il livello meglio irrorato e quindi con più facile cicatrizzazione 
è al di sopra del passaggio, fra 3° m.d'a e 3° prossimale. Queste amputazioni che invece 
mal si prestano alla protesizzazione sone in generale esito di ferite esposte di gamba. 

Abbiamo riportato queste osservazioni al fatto che tutta la parte più prossimale della 


gamba oltre alla irrorazione delle arterie gemelle si giova del circolo collaterale delle 
arterie articolari e ricorrenti del ginocchio. 


237 


Le amputazioni al terzo” medio hanno dato buoni risultati, mentre il massimo dei 
disturbi erano nelle amputazioni al terzo ‘distale, 

Per le amputazioni di coscia, ben 440, non mi pare che si potessero farne delle consi- 
derazioni speciali, se si eccettua la Gritti, spesso non perfettamente riuscita e non certo 
da iscriversi tra le amputazioni da praticarsi in chirurgia di guerra. 

Aicune disarticolazioni sono da considerarsi come exrtrema ratio e pertanto non si 
potevano prestare ad alcuna critica (fig. 2). 
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Considerando le amputazioni dal punto di vista delle tecniche chirurgiche, abbiamo 
osservato: 
Per le amputazioni di avampiede su 559 casi: 
, PR. 100 residui cicatriziali di esiti di congelamento di 2° e 3° grado delle dita i cui 
Pazienti o hanno rifiutato l’intervento, o non era necessario; 
N. 350 amputazioni per cicatrici facilmente ulcerabili e dolorose sono state praticate 
con l'’amputazione transmetatarsale; 
n. 31 ldi Chopart i cui pazienti hanno preferito rinunziare ad ulteriori interventi; 
N. 10 di Pirogoff: idem come sopra; 
n. 68 Lisfranc i cui pazienti avevano una deambulazione buona. 
si Rsa stati rioperati invece poichè i monconi non permettevano un carico ra 
sa ca casi di cui 150 Chopart; 50 Pirogoff; 26 Lisfranc, per le quali s è proceduto: di- 
ente ad una amputazione di gamba, dato che i disturbi neurotrofici non permette- 
Vano soluzioni migliori. 
Ni ST osservazioni sulle amputazioni di avampiede praticate con varie tecniche DEE 
sa n A ospedali, abbiamo riportato l’impressione che alla prova del carico su tali amputa- 
t esiti di congelamento, che rendono tanto difficile la vitalità dei monconi, 
Quella che s'è dimostrata migliore, ove sia possibile farla, è la transmetatarsale. Su- 
Ito dopo, deve considerarsi come buona la Lisfranc, mentre anche con accorgimenti 
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tecnici le Chopart e le Pigoroff hanno dato sempre deformità ed hanno creato ai pazienti 
condizioni di carico veramente impossibili. 1 

Nel nostro ospedale sono state praticate le riamputazioni di esiti di congelamenti 
o con trasmetatatarsali ovvero con amputazioni di gamba in sede di elezione, 

Per le amputazioni di gamba riferendoci ai dati già esposti, le 1196 si possono divi. 
dere: in 180 al terzo distale; 850 al terzo medio; 160 al terzo prossimale. 3 

Le tecniche usate sono state, in altri ospedali (a noi venivano convogliati da tutta 
Italia molti già giudicati protesizzabili) quasi sempre, o il metodo circolare o quello 
a lemba unico posteriore, ovvero quelle a lembi disuguali com prevalenza del posteriore, 
Noi abbiamo seguito con interesse l'evoluzione di tali monconi per circa tre ed anche 
quattro anni ed abbiamo potuto trarne un giudizio critico molto interessante, 

Abbiamo usato anche noi comparativamente alcune di queste tecniche, alcune con 
esiti positivi, altre con esito negativo. 

Delle 1196 amputazioni è da tenere presente ad evitare interventi inutili @ traumi 
operatori dannosi ai pazienti che ben 226 erano riamputazioni di monconi di piede non 
valutati esattamente nelle loro possibilità protesiche. 

Le uniche tecniche che ci sembra abbiano dato ottima prova sono il metodo circolare 
a manicotto, ed il metodo lembo unico anteriore, soprattutto quest'ultimo, che noi giu. 
dichiamo il migliore. 

Il livello di amputaziorie al di sotto del passaggio fra 3° medio e 3° distale non 
è utile perche male irrorato e perchè rende difficile la costruzione di una comune protesi, 

Abbiamo giudicato la sede migliore il passaggio fra 3° medio e 3° distale più prossi. 
malmente che distalmente da tale sede. 

Per i neuromi di amputazione che abbiamo riscontrato frequentissimi e si giustificano, 
dati sopratutto j disturbi neurotrofici da freddo, consigliamo la legatura dell'estremo distale 
del nervo tagliato, con laccio di seta. 

Per le amputazioni di coscia tutti i metodi operatori avevano gli stessi pregi e gli 
stessi difetti; anche in queste amputazioni i lembi muscolari troppo abbondanti sono da 
escludere. Pressochè tutte le amputazioni erano state praticate con il metodo circolare. 

Ripetiamo ancora che le amputazioni alla Gritti erano male accette ai pazienti, so- 
pratutto perchè sono difficilmente protesizzabili ed anche perchè essendo non usato l’ap- 
poggio terminale non ha ragione di essere una tecnica così complicata. 

Noi abbiamo usato di preferenza una tecnica a lembi disuguali con l'anteriore più 
lungo in modo che la cicatrice fosse riportata posteriormente. 


* * * 

Analizziamo ora le tecniche da noi adoperate per le riamputazioni. 

Per gli esità di amputazione da congelamento dell’avampiede abbiamo già illustrato 
che abbiamo preferito una amputazione transmetatarsale anche molta prossimale che 
aumenta la base di appoggio utilizzando la raggiera metatarsale, che conserva le 1nser: 
zioni del peroneo lungo e breve, e che dà una irrorazione arteriosa migliore delle disar- 
ticolazioni. Rot 

Quando non abbiamo potuto praticare tale intervento, anche a richiesta dei pazienti 
abbiamo fatto senz'altro una amputazione di gamba. 5 

Per le riamputazioni di gamba abbiamo adoperato tecniche varie per orientare DE 
fine verso il metodo a lembo unico anteriore che s'è dimostrato di gran lunga il P! 
semplice, il più rapido e il più sicura nei risultati chirurgici e protesici. | 

Per le riamputazionoi di coscia abbiamo preferito, se il moncone era eccessivamente 
lungo, riportare l’amputazione al passaggio fra 3° medio e 3° distale. PE: 

Quando possibile abbiamo cercato di creare un lembo anteriore al fine di posteriori4” 
zare la cicatrice, 
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Le considera A Da si suna trarre dalla protesizzazione dei 2205 monconi di 
amputazione sono 1 carattere generale e di carattere speciale per ogni segmento da pro- 
tesizzare. p 

Per la parte generale bisogna tenere presente che il moncone che si crea con una 
amputazione deve servire al carico e ad un tipo comune di protesi. 

Ed ogni volta che il chirurgo interviene con una demolizione parziale d’un arto tali 
criteri deve seguire. . 

A noi è accaduto spesso di vedere bei saggi di medicina operatoria come si vedono 
sui libri essere, all atto pratico, inadatti al carico 0 ad una protesi comune, Così s'è vista 
spesso la difficoltà a protesizzare un amputazione alla Gritti che per la posizione del- 
J’articolazione del ginocchio nella protesi si presenta con un segmento di coscia più lungo 
del controlaterale. 

Così per protesizzare un'amputazione di gamba al terzo distale si ha la stessa diffi- 
coltà per l'articolazione malleolare della protesi. o 

Abbiamo fornito prima le protesi ospedaliere, transitorie, e poi le definitive al fine 
di permettere un’atrofin completa alle parti molli dei monconi da protesizzare prima di 
forniro il paziente di una protesi definitiva. 

Abbiamo costruito così seimila apparecchi transitori per amputazioni di gamba e co- 
scia, utilizzando la parte metallica dell'apparecchio già fornito e rifacendo solo il car- 
toccio in pesso e feltro. 

Con questo sistema abbiamo avuto ottimi risultati. 

Abbiamo dato l'ostracismo alle stampelle ed alle carrozzelle cosicchè i mutilati erano 
costretti a camminare coi loro apparecchi. 

Prima di essere fornito della prima protesi provvisoria, ogni mutilato doveva sotto- 
porsi ad una preparazione ginnico sportiva completa, utilissima, specialmente per i mono- 
laterali, a ridare energia all’arto sano. 

I bilaterali avevano le prime protesi più basse per allenarsi progressivamente al pas- 
so. Per gli amputati di coscia costruivamo subito transitori di coscia articolati, perchè 
fin dal primo momento si allenassera ad usare le protesi con le articolazioni libere da 
freni. Le protesi definitive in generale erano fornite non prima di un anno dall’ampu- 

tazione. 

Per le amputazioni di avampiede transmetatarsali abbiamo usato plantari articolati 
possibilmente in feltro od in metallo o in legno. Per le Chopart era necessario un plan- 
tare articolato nell'avampiede con un tutore in acciaio che si estendesse alla gamba. 

3 Abbiamo fornito oltre agli apparecchi comunemente convenzionati con le varie offi- 
cine costruttrici, anche apparecchi con accorgimenti speciali di cui alcuni presentati al 
Congresso Internazionale di chirurgia di guerra del 1942. 

Gli apparecchi speciali adattati anche con successo sono stati: 
aio apparecchi per amputazione di coscia con articolazione del ginocchio del tipo 

bj 
no 2° - apparecchi per amputazione di coscia con sistema di freno blocco automatico 
ONUnuo, del ginocchio; 
bl 
3° - apparecchi per amputazione di coscia del tipo pneumatico; 

"x pra Spare per amputazioni di gamba del tipo estetica senza cosciale, a presa 

Per e continua sulla sura. A : e ; ‘ . 

le quanto riguarda il materiale di costruzione di tali protesi, abbiamo usato per 

Provvisorie: 

gi e malleoli in legno e acciaio con cartocci o in gesso o in alluminio; 
retellaggio in tela. 
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Abbiamo combattuto le protesi provvisorie prefabbricate o stavdardizzate perchi 
non rispondono ai criteri d'impiego per ogni mutilato. Per le protesi definitive abbiano 
preferito quelle in legno o in alluminio, mentre non abbiamo fornito nemmeno una 
protesi di cuoio perchè antieconomiche e antiigieniche. 


CONCLUSIONI GENERALI. 


Dall’assistenza a tante centinaia di mutilati ci sembra di poter concludere; 
All'atto di amputare un arto bisogna conoscere la protesi che si adatterà a tale am. 
putazione e se potrà essere usata con vantaggio dal mutilato. 


* 


Il mutilato deve essere sottoposto prima di riprendere la deambulazione ad un rial. 
lenamento fisico che gli permetta di iniziare la deambulazione con fiducia, e con Ja 
padronanza dei mezzi muscolari residui. Evitare ai mutilati, anche se grandi invalidi, 
l’uso di stampelle o di carrozzelle, ma spingerli ad iniziare la deambulazione con Je 
protesi mediante l’appoggio di deambulatori. 1 

Studiare ogni difetto del mutilato che ricomincia a camminare al fine di corrreggerlo 
poichè sarà difficilissimo farlo in seguito. 

Invitare i pazienti ad usare la protesi progressivamente, studiando caso per caso le 
modificazioni necessarie ad ogni protesi, e che difficilmente i tecnici. riescono ad indi. 
viduare. 

Queste le conclusiuni pratiche che moi abbiamo potuto trarre dalle osservazioni 
di questi nostri militari mutilati. Ma soprattutto abbiamo cercato di innalzare lo spirito 
cor: la rinnovata fiducia nei loro mezzi fisici, spingendoli nelle emulazioni di competi- 
zioni sportive a quella resurrezione morale necessaria per un proficuo reimpiego sociale 
di un essere che menomato gravemente nel suo fisico abbia la sensazione di poter su: 
perare con la forza della volontà e dello spirito l’inferiorità del corpo mutilato, 
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III. — IRRITANTI, 


Certamente meno tossici dei soffocanti e dei vescicatori si sono dimostrati gli ag- 
gressivi chimici cosiddetti « irritanti », almeno nelle concentrazioni realizzabili in campo 
aperto, anch'esse capaci, per quanto relativamente deboli, di un'azione biologica tatti- 
camente sfruttabile, i 

In concentrazione molto elevata, essi assumono il contegno dei soffocanti e dei ve- 
scicatori: le forti concentrazioni sono però difficili ad ottenersi all'aperto, in presenza 
dei fattori esterni bonificanti; tra i quali sono particolarmente ittivi quelli meteorologici. 

I toro vapori, sospesi nell'aria in concentrazione sufficiente, agiscono come irri- 
tanti, determinando sulle sottili terminazioni dei nervi adibiti alla sensibilità generale; 
distribuiti nelle mucose oculari, buccali e respiratorie, delle reazioni chimicamente rever- 
sibili; che si traducano in una sfumata gamma di manifestazioni subbiettive (dolore vero 
c proprio, senso di bruciore, di trafittura, di corpo estraneo, ottusità della sensibilità, 
parestesie dolorose, intormentimento, formicolio), cui si accompagnano fatti riflessi di 
natura muscolare e secretiva. 

Il territorio organico di elezione per gli irritanti è rappresentato dalle mucose oculari, 
respiratorie, buccali e faringee, delle quali danneggiano ad un tempo gli epiteli, i capil- 
lari sanguigni e le fini ramificazioni nervose. 

A seconda della loro peculiare costituzione chimica, l’azione irritante di queste 
Scstanza aggressiva ha sorpassato la soglia della sensibilità fisiologica; il cessare di esso 
dolenti e si bagnano di abbondanti lacrime, (è il caso dei lacrimogeni); o verso la mu- 
cosa nasale e laringea, che sotto lo stimolo irritativo si iperemizzano, diventano tumide 
e dolenti e sono spesso sede di molesti e dolorosi vellichii (bruciori, trafitture), cui si 
Accampagnano spesso violenti e infrenabili stermuti (è il caso dei cosiddetti starnutatori). 

Una valta sottratti all’azione degli «irritanti », i tessuti e le terminazioni nervose 
Si lpite vanno gradatamente normalizzandosi 'sotto il rispetto morfologico e funzionale: 
Ci per l'accennata reversibilità delle lesioni prodotte dagli aggressivi stessi, la cui azione 
Pitogena non conduce mai, almeno)nelle usuali concentrazioni d'impiego all'aperto, ad 
Una permanente alterazione delle strutture aggredite 

Il dolore, in corrispondenza di queste, sta a provare che lo stimolo portatovi dalla 
Sestanza aggressiva ha sorpassato la soglia della sensibilità fisiologica; il cessare di eso 

po un periodo più a meno lungo, una volta cessata la presenza e l’attività della costanza 
SBgressiva, sta a dimostrare l'avvenuta « restitutio ad integrum » morfologica e funzio- 


ec 


n° . 
ale delle strutture impegnate. as 
a Messa in funzione di quel campanello di allarme che è il dolore sta a indicare 


che . : 5 i i 
È © lo stimolo portatovi dalla sostanza aggressiva è accompagnato da modificazioni 
r H *__* . . 
“tturali e chimiche della materia vivente. 
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Per quanta il substrato moiffologico e biochimico che sostiene la lesione sj rendi 
prontamente reversibile col cessare dell’azione tossica, € parallelamente la funzionalità 
di esso sì ripristini normale per qualità e quantità, esiste um lasso di tempo in cui si 
hanno a carico delle strutture affette delle vere e proprie alterazioni anatomo-patologiche, 
evidenziate clinicamente da turbe funzionali; subbiettivamente tradite da una non tra. 
scurabile fenomenologia dolorosa. "50 e 

L'aggressività di queste sostanze, è quasi immediata; le quantità in giuoco per la 
determinazione degli effetti fisiopatologici, che sono loro propri, minime: pochi me, 
per me. sono spesso più che sufficienti. (Ferri). * 


A) IRRITANTI LACRIMOGENI, 
Cloroacetofenone (CH;CO CH,Cl) 


Cristalli incolori o lievemente giallognoli, fondenti a 58°59°, solubili in alcole, ben- 
zolo, etere, solfuro di carbonio. Bolle a 245° ed è un composto molto stabile, che re. 
siste anche a temperature elevate, ed è poco o nulla sensibile alle pressioni di esplo. 
sione, per cui viene adoperato nel caricamento di proietti, 

Il limite inferiore d’irritazione, detto anche soglia della sensibilità patologica — 
Ferri — (dato dalla concentrazione minima di sostanza aggressiva capace di determi. 
nare entro 1° fenomeni di sofferenza sulle superfici sensibili dell'organismo per le 
quali ha elettività d'azione) è di mg. 0,3 per m. d’aria. 

A questa concentrazione infatti il cloroacetofenone, agendo per 1°, irrita e ipere: 
mizza fortemente le mucose oculari provocando bruciore e abbondante lacrimazione, 

Anche la mucosa nasale reagisce intensamente, sebbene in misura minore delle con 
giuntive. 

Il limite d'insopportabilità (dato dalla concentrazione minima di sostanza aggressiva 
nell’arin che non può essere sopportata senza pericolo o danno per più di 1°, tanto 
sono intensi i fenomeni reattivi di matura funzionale e anatomica) è di mg, 5-6 per me. 
d’aria. ì 

Il prodotto di Haber (detto anche prodotto dell’effetto, o, se si considera il caso 
dell’avvelenamento letale, limite di morte, o indice di mortalità, o indice letale) è rappre: 
sentato dal prodotta della concentrazione della sostanza aggressiva nell'aria, espressa 
in mg. per mec, per il tempo d'esposizione necessario perchè si produca quel determinato 
effetto (prodotto dell’effetto) o la morte (prodotto di mortalità). 


Il prodotto si indica generalmente con W, onde, facendo la concentrazione uguale 2 
c e il tempo uguale a t, avremo che ct.=W. 


Prodotto di Haber per il cloroacetofenone: 8500. 


Per gli opportuni confronti si riportano qui i valori corrispondenti alla yprite, le- 
wisite, fosgene e difosgene. 


Yprite Lewisite Fosgene Difosgene 
Limite inferiore d’irritazione cs 0,8 mg./mc, 5 mg./mc. 5 mg./me- 
Limite d’insopportabilità — Ne 20 mg.fmc. 40 mg.lme 
Indice di Haber (morte) 1500 1500 5000 5000 


Bromoacetone (CH*CO CH,Br). 


Liquido incolore e limpido, se puro, che bolle a 136°, solubile in alcool, acetone 1h 
Oltre che lacrimogeno è anche tossico. Conservato a lungo si polimerizza, diventa 
inattivo. 

Limite inferiore d'irritazione mg. 1/mc. 

Limite d’insopportabilità mg. 10 mfc 

Indice letale 32.000. ti. 

Gli abiti conservano a lungo la sostanza aggressiva, dopo esserne stati impregn® 
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Joduro di benzile (CyH;.CHx]) 


Cristalli incolori fondenti a 24° C. 

Punto di ebollizione: 226°. Insolubile in acqua, lo è invece nei comuni solventi 
organici. . >d LI 

Difficilmente viene decomposto dall’acqua. E’ un energico lacrimogeno. Secondo 
Muller il limite inferiore d’irritazione è di 2 mg.fme. d’aria. Limite d'insopportabilità : 
30 mg./me. 
Cianuro di bromobenzile (CH,.CH < co 

Cristalli giallo-bianchi, fondenti a 26° C., se puro; liquido scuro-oleoso se grezzo 
E' piuttosto stabile e persistente e la sua azione, se cosparso sul terreno, può farsi sen- 
tire per qualche diecina di giorni: si avverte con facilità per il suo caratteristico odore 
ungente. E' un lacrimogeno energico. 

Il limite inferiore d’irritazione è, secondo Ferri, di mg. 0,2 per me. d’aria; quello 
d’insopportabilità, secondo lo stesso autore, di mg, 5/mc. 

Non avrebbe un potere tossico soffocante praticamente sfruttabile (Ferri - Madesani). 


Cloruro di ortonitrobenzile (CH, SNO ) 
2 


Cristalli fondenti a 49° C., nom solubili in acqua. 

Limite inferiore d'irritazione mg. 0,2 per mc. d'aria. 

E' un lacrimogeno più energico del cloruro di benzile (limite inferiore d’irritazione 
77 mg.fme, dal quale si può teoricamente far derivare per introduzione nella sua molecola 
di un gruppo NO,. Ha anche azione vescicatoria sulla cute e sulle mucose. 


B) IRRITANTI STARNUTATORI O RESPIRATORI. 


1 principali aggressivi di questo gruppo sono rappresentati dalle arsine che sono 
composti organici arsenicali della serie alifatica (metildicloroarsina; CHyAs CLy-etildi- 
cleroarsina: C.,H,As CL.); della serie arematica, alogeno ard'ne aromatiche (difenil- 
cloroarsina :  (C;H,)\xAsCL-difenilcianoarsina:  (C;H;),As CN) - difenilammineloroar- 
ina: NH (C;H,). AsCL); e della serie etilenica (olefine) (lewisite: CLCH:CHA,;CL,). 

Si tratta di corpi liouidi, metildicloroarsina ed etildicloroarsina, o solidi, difenilclo- 
roarsina e difenilcianoarsina, a elevato punto di ebollizione e dotati di notevole proprietà 
tossica generale e irritante. 

I più tossici di questi composti sono: la difenilcianoarsina e la betaclorevinildiclo- 
Foarsina. 

. Queste sostanze, dopo lo scoppio dei proietti che le contengono, persistono nell'aria 
In sospensione finissima (aerovolica) che consente loro di penetrare nelle vie respiratorie 
anche attraverso i filtri delle maschere non muniti di speciali difese: massa anti C. 

La violenta azione irritante da esse esplicata (starnutazione insistente, tosse, spasmo 
glettideo, bruciore d' gola), doveval costringere i colpiti a levarsi la maschera. 

I composti arsenicali sono dei tossici cellulari, che agiscono sul protoplasma vivente, 
quando vengono a contatto coi tessuti, (pelle, vie respiratorie, mucose oculari) provocando 
Processi infiammatori e neorotici. . 

Inoltre essi esplicano un'azione tossica generale sull'organismo, a causa del loro 
pronta riassorbimento attraverso i tessuti colpiti, nei quali possono indurre lesioni di vario 
Benere (eritemi, edemi, vescicazioni e necrosi). (Lustig). 
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C) 
ci” 

Liquido mobile, incoloro, di odore caratteristico, bollente a 133° C. Peso specifico 
1,335 a 20° C. Poco solubile in acqua, nella quale si idrolizza rapidamente. Eni 
sostanza molto tossica che sulla pelle umana provoca, per contatto, vescicazioni e ne. 
crosi. 

Limite inferiore di irritazione 2 mg/mc. 

Limite di insopportabilità 85 mg./mc. 

Prodotto di mortalità 6000. 


Metildicloroarsina (CH,: As 


Etldicloroarsina (C.H;AsCl,). 


Liquido incoloro, bollente a 156° C. Peso specifico 1,68. Ha uno spiccato odore di 
frutta fresche. L'acqua, in cui è poco solubile (gr. 1/1000 cc.) la decompone rapidamente, 
Messa in contatta della pelle, allo stato liquido, provoca forte iperemia dopo aleuni mi 
nuti, e dopo qualche ora vesciche a contenuto sieroso. Provoca una vera neurite dei fi. 
lamenti nervosi che vanno alle falangi ungueali, neurite che dà dolori acutissimi e flo 
gosi del letto ungucale (Flury). Non forma aerosali. 

Limite inferiore di irritazione mg. 1,5 per me, 

Limite di insopportabilità mp. 10 per me, 

Indice di mortalità 5000. 


Difenildoroarsina (C,H,), ASCI). 


Liquido bruno-oscuro allo stato grezzo, solido e cristallino allo stato di 
Fonde a 38° C., e bolle a 333° C. 

Poco solubile in acqua dalla quale viene idrolizzata, molto solubile in tetracloruro 
di carbonio. Allo stato di vapore, se inalato, provoca rapidamente dispnea e vomito. 
Attacca energicamente le mucose respiratorie e i polmoni. Intita la mucosa nasale pro: 
vocando violenti e irrefrenabili starnuti. E° molto tossica: possono bastare concentra: 
zioni di 1-2 mg./me. per provocare turbe respiratorie e disturbi nervosi, motori e sensi: 
tivi, di una certa gravità e durata. (Lustig). 

I vapori producono sulla cute iperemia, edema, senso di bruciore, raramente vesciche, 

Allo stato solido, sempre sulla cute, produce, per contatto, eritema, gonfiore, flo- 
gost acuta, vescicazioNe & NEcrosi, } 

Frequenti le congiuntiviti da vapori, facili i disturbi gastro-enterici nelle intossica- 
zioni da inalazione. Forma nell'aria sospensioni aerosoliche (fumi arsinici, tossici) per 
cui attraversa facilmente i filtri privi di massa antifumo, come quelli di cui erano do- 
tati i primi respiratori (Maschera Penna, Respiratore inglese). Le arsine aromatiche hanno 
tutte la proprietà di formare aerosoli e di passare attraverso i filtri organizzati con solo 
carbone attivo, onde il nome dato ad esse di sostanze « rompifiltri ». 


T filtri delle maschere attuali offrono tutti una ampia ed efficace protezione contro 
tutte le arsine, 


Limite inferiore di irritazione mg. o,I1fmc. 
Limite di insopportabilità mgi 1/mec. 
Prodotto di mortalità 6000 (secondo Miiller 4000, secondo Prentiss 15000). 


purezza, 


Difenilaianoarsina CE 5 ASCN). 

Cristalli incolori di odore agliaceo e insieme di mandorle amare, fondenti a 35° C. 
(Sartori). Bolle a 377° C. Poco solubile in acqua che la decompone più lentamente © 
freddo, più rapidamente al caldo. E' più tossica della difenilcloroarsina, perchè attacei 
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in maniera più energica le mucose respiratorie e ha azione generale più intensa, mentre 
i suoi effetti patologici durano molto a lungo. 
L'introduzione. del gruppo ‘clanico nella molecola dei composti arsenicali organici 
tenzia la capacità aggressiva di essi: teoricamente la difenilcianoarsina si può consi- 
derare come derivante dalla difenilcloroarsina per sostituzione dell'atomo di cloro con 
il gruppo CN. Ora, mentre dl limite di insopportabilità della difenilcloroarsina è di 
m c a/mc., quello della difenilcianoarsina è di mp. 0,25/mc. 
La difenilcianoarsina viene considerata come la sostanza aggressiva più irritante ado- 
serata durante la guerra 1914-18 (Sartori). n 
Come le altre arsine aromatiche, essa forma dei sistemi dispersi — uerosoli — le cui 
articelle uitramicroniche possono facilmente attraversare i filtri non muniti di massa 
anti-C essendo il loro carbone attivo incapace di trattenerle. 
Limite inferiore di irritazione mg. o,1/mc. 
Limite di insopportabilità mg, 0,25/mec. 
Prodotto di mortalità: 4000 (secondo Miiller), 10000 (secondo Prentiss), 


Hetadorovinildicloroarsina (CICH:CH AsCl,). 

Lewisite, dal nome del suo scopritore (Lewis, 1918), detta dagli Americani « rugiada 
della morte», 

l'ortemente irritante, come tutte le arsine, è tra esse quella che ha più spiccate pro- 
prietà vescicatorie, Viene infatti classificata, assieme colla yprite, nel gruppo degli ag- 
gressivi chimici ad azione prevalentemente vescicatoria. 

Le lesioni cutance vanno dal semplice eritema alla vescicazione, alla necrosi, e sono 
prodotte tanto dai vapori come dalla sostanza liquida. Le vesciche si formano con rela- 
tiva rapidità (dopo 12 ore circa) @ sono disposte centralmente sulla zona eritematosa; 
mentre nel caso dell’yprite le vesciche sono più piccole, disposte alla periferia, e com- 
paiono dopo un più lungo periodo di latenza, (20-30 ore circa). Inalata in concentra- 
zione sufficiente, riesce soffocante come il fosgene: le lesioni polmonari da essa deter- 
minate non sono però a tipo edemizzante, bensì, a tipo congestizio, come quelle provo- 
cate dall’yprite, o a tipo linforroico, come nelle soffocazioni da arsina. 

._ Come la yprite e come le arsine in genere, ha proprietà tossiche generali: l’arsenico 
In essa contenuto penetra nell'organismo attraverso le lesioni cutanee, prendendo parte 
attiva e potenziando l’azione tossica. 

I vapori di essa provocano irritazione delle mucose congiuntivali accompagnata da 
lacr'mazione, irritazione del naso accompagnata da sternuti ed abbondante secrezione, 
infiammazione delle mucose respiratorie con tosse violenta e stizzosa, congestione pol 
Monare e solo raramente edema. 

. Si presenta come un liquido incolore dal caratteristico odore di geranio, se allo stato 
di purezza, nerastro se impuro. Bolle a 190° decomponendosi. Solubile in benzolo, 
alcool assoluto, olio di oliva ecc., lo è poco nell'acqua, che lo idrolizza rapidamente 
‘ormando ossido clorovinilarsinico e acido cloridrico. 

Limite inferiore di irritazione mg. 0,8/mec. 

Limite di insopportabilità — 

Prodotto di Haber (morte) 1500 (Miiller); 1200 (Prentiss). 

IV. —. Tossier GENERALI. 

Questi aggressivi non hanno avuto grande impiego in guerra a causa della loto alta 


ensione di vapore e della loro rapida diffusibilità. © — Na: 

dell'ambi caratteristica è quella di netrare nell'organismo senza ledere sa PRADA 

© per Ùi cutaneo muceso e degli alveoli polmonari, di passare nel circola sanguign 
ezza di esso rapidamente diffonders a tutta l'interna periferia corporea. 
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Una volta insediatisi, essi determinano o un effetto tossico d’ordine generale, che cioà 
impegna l'organismo in tutte le sue strutture e funzioni, oppure spiegano un'azione 
elettiva su un determinato organo o tessuto: sono colpiti per lo più organi di capitale 
importanza per l'economia, nei quali vengono a prodursi alterazioni gravissime ana. 
tomiche e funzionali, che dìnno luogo ad una sintomatologia specifica o generale, ad 
evvluzione quasi sempre mortale. 

Gli aggressivi chimici tra i tossici generali sono essenzialmente tre: l'acido ciani. 
dricu, l’ossido di carbonio, l'idrogeno arsenicale. 


Acido cianidrico (HCN). 


E’ il prototipo dei veleni protoplasmatici e anche il più potente degli altri, e se 
la persistenza dei suoi vaporì nell'aria o nel suolo, in concentrazioni biologicamente 
attive, fosse proporzionale alla sua velenosità noi non potremmo trovare uni aggressivo 
chimico più formidabile e pericoloso. Fulmineo e brutale, esso attacca l'organismo attra- 
verso le strutture citoplasmatiche, nelle quali inibisce l'essenziale attività dei fermenti 
respiratori determinando, per la conseguente incapacità dei tessuti a fissare l'ossigeno 
ematico, una vera e propria asfissia interna. 

Sangue arterioso e sangue venoso si trovano ad avere un egual tenore di cssigeno 
e di anidride carbonica. Una concentrazione di mg. 3 per litro d’aria vonduce a morte 
l'uomo e la scimmia in 68 minuti primi (Flury e Zernik). Per concentrazioni di mg, 
0,01 - 0,02 per litro d’aria non si hanno fatti nè segni di intossicazione, qualunque sia la 
permanenza del soggetto nell'ambiente gassato. Ciò perchè il tossico non riesce mai, in 
(questo caso, a raggiungere nel sangue una concentrazione sufficiente per attaccare il 
pigmento respiratorio, non avendo esso azione cumulativa, perchè interviene fin dal- 
l’inizio l’azione svelenante degli emuntori. La dose mortale per ingestione è di gr. 0,05 
ecido cianidrico puro - Lustig) 

Secondo Ferraloro la tossicità dell'acido cianidrico è maggiore nell’aria rarefatta; 
minere se nell’aria, a pressione barometrica normale, si aumenta il tenore di ossigeno. 
La sintomatologia dell’avvelenamento da acido cianidrico è breve e drammatica; dopo 
una corta fase di eccitazione, im cui si hanno cefalea, vertigine, oppressione toracica, 
tachipnea, tachicardia, nausea e vomito, le gambe vengono meno! ad un tratto ed il 
gassato crolla a terra in preda ad una dispnea angosciante e a disordinati movimenti degli 
arti, che ben presto si trasformano in violente convulsioni epilettiformi (Hederer-Istin) 
cui segue perdita della coscienza, irrigidimento dei corpo per crampi tetaniformi, spsal 
opistotono, e infine arresto del respiro. Il cuore è l'ultimum moriens. } 

Comportamento analogo hanno alcuni composti alogenati dell'acido cianidrico, quali 
il clorure e il bromuro di cianogeno, il cloruro di fenilcarbilamina. 


Ossido di carbonio (C:0). 


Squisitamente c altamente tosrico è l'ossido di carbonio. Esso non ha odore nè sape 
re, nè colore che valgano ad identificarlo e a dare l'allarme. Gassoso e leggero, penetra 
ovunque. Inalato, passa attraverso gli epiteli alveolari lasciandoli intatti, si porta raf 
damente in circolo e attacca quel cromoproteide altamente differenziato, agli effetti della 
funzione respiratoria, che è l’emoglobina. E’ pertanto un veleno ematico insidioso ser 
vissimo. Molto ben conosciuti sono i quadri clinici e anatomopatologici dell’ossicarbonist!! 
acuto e cronico, Eviterò pertanto di parlarne. Nor ha avuto largo impiego ome aggio 
sivo chimico nè forse lo avrà mai perchè, più leggero dell’aria, è fornito altresì di L È 
tensione di vapore, e facilmente diffusibile. Ciò importa la quasi impossibilità di r9£ 
mungere in campo aperto, dove l’aggressivo chimico deve trovare il suo pratico impiego” 
delle concentrazioni biologicamente attive e tatticamente sfruttabili. Pericoloso nei luogl 
chiusi, ove può raccogliersi in alte concentrazioni e riuscire rapidamente mortale 2 chi * 
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ermanga: Nella deflagrazione degli esplosivi di lancio e di scoppio se ne sviluppano 
notevoli quantità (es. un kg. di fulmicotone a 0° sviluppa 859 litri di ossido di carbonio - 


Sartori). 
[Idrogeno arsenicale (As Hy). 
L'idrogeno arsenicale è un gas incolore, di penetrante odore agliaceo, che attacca i 

Jobuli rossi emolizzandoli. Attacca anche il pigmento ematico con formazione di me- 
tmemoglobina ed è altamente tossico per il sistema nervoso. Concentrazioni nell'aria di 
800 mg. per Mec. sono sicuramente mortali per l’uomo se respirate per 30° (Lustig-Ferri). 
Le forme gravissime dell’avvelenamento dai idrogeno arsenicale si manifestano con febbre, 
vomito, polso piccolo e molto frequente, dispnea con cianosi, ematuria, ittero notevole. 
Il fegato e la milza si ingrossano e diventano dolenti, e vanno incontro a degenerazione 
grassa. Nelle forme acute mortali è per lo più l'edema che chiude la scena al 2 PE Sa 
giorno. L'arrenico si elimina in parte con le orine (da mg. 0,5 a 2 nelle 4 ore) e 
l'eliminazione si prolunga per qualche tempo (Ferrarolo). 


MEZZI D'IMPIEGO, 

Abbiamo così brevemente passato in rassegna i principali aggressivi chimici. Ac- 
cenniamo ora alle modalità e ai mezzi del loro impiego: emissione e lancio di proietti 
a liquidi speciali sono ancora oggi i due principali sistemi che consentono di praticamente 
impiegarli in campo aperto. Il sistema della emissione, impiegato dai tedeschi all’inizio 
e con largo successo, dovuto più che altro alla sorpresa e alle favorevoli condizioni me- 
teorologiche, è quello. che più sottostà alle critiche, in quanto è anche quello che meno 
offre sicurezza e continuità di rendimento. Il gas, più pesante dell’aria, fuoriuscendo 
dalle capaci e robuste bombole di acciaio in cui è stato costretto a forte pressione, forma 
nell'aria degli enormi, cumuli che il vento, se favorevole, spinge, a guisa di onde acca- 
vallantesi sulle posizioni nemiche, di fronte alle quali e in tutta vicinanza, natural 
mente, le bombole stesse sono state apprestate. 

La nube tossica richiede per il suo favorevole impiego un optimun di condizioni 
meteorologiche spesso difficili a verificarsi, subisce l’azione dissolvente dell'umidità e 
della pioggia, ed è ritardata nella sua marcia dai terreni alberati e cespugliosi e persino 
dalle alte e folte erbe, è facilmente avvertibile dal nemico sia per il colore di essa che 
per l'odore, che la tradisce a distanza prima ancora che il grosso pericoloso di essa sia 
arrivato a segno, e per il sibilo caratteristico che il gas produce uscendo dalle bombole. 
Perciò questo metodo, rivelatosi infido (per un sempre possibile ritorno dell'aggressivo 
su' lanciatore se cambia il vento) e aleatorio nei risultati, fu in seguito sostituito (oggi 
però si ventila un ritorno ad esso con particolari vedute e accorgimenti sotto la spinta 
di opportuni perfezionamenti tecnici) già fin dalla passata grande guerra con quello più 
redditizio e sicura offerto dal lancio di proietti a liquidi speciali, aggressivi naturalmente, 
€ sparati sul nemico sia dalle comuni artiglierie sia da speciali ordigni di lancio (Livens 
Proiector, mortai Stokes, bombarde, Minen Werfer etc.). i 

Coll’impiego dell'artiglieria è facile portare l'offesa chimica, con lunghi e celeri 
Concentramenti di fuoco, lì ove si rivela maggiormente redditizia, come perdite e danni 

a infliggere al nemico, Esso consente l’uso dell’aggressivo chimico anche in avverse 
condizioni atmosferiche e scongiura, se il bersaglio è sufficientemente lontano, un peri- 
sn bic cli nube tossica uotto un pan di direzione PI aphi sì 
ini Ica delle sostanze aggressive è specialmente consegnata (e, ca 
“i her sul retroterra della nazione Apa? ESSE ni Lea 03 
One: du chimica darà il Ca Î Da + cn i ; a 
blocked 1° struggerà umpiant in USEiat DE 

€rà le sonanti vie dei traffici e dei commerci. { 


La possibilità di offendere dall'alto ed entro un amplissimo raggio d'azione propria 
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del mezzo aereo ha' potenziato meravigliosamente l’utilizzabilità bellica di alcuni RI 
gressivi chimici, noti per la loro persistenza € per la loro energica azione lesiva sia deli 
cute che dei polmoni. n 

Intendo parlare della yprite e della lewisite. Segnatamente della prima, che, portata 
in quantità massive sulle ali degli aerei fin nel cuore delle grandi, città e lanciata dal 
l'alto assieme col suo ferreo involucro, potrà estendere sull’infinita distesa dei tetti + 
delle terrazze, sulle grandi arterie delle strade pulsanti di vita, suî giardini e sui parchi, 
sulle magioni e sui tuguri, sui monumenti e sulle piazze, sulle glorie e sulle miserie, 
ovunque c'è un palpito di vita e una vibrazione di pensiero sotto il cielo, il suo oscuro 
regno di morte e di rovina. 

I tetti si imbeveranno del terribile veleno, che scorrerà lungo le gronde e ruscel. 
lerà serpeggiando lungo le pareti dei fabbricati, cercando le finestre e per esse le stanze 
ove di notte dorme la vita; gli alberi sì copriranno di malefica rugiada, e così il terreno 
e le radici superficiali intorno, e sui prati le erbe si desteranno: attossicate; e quando 
il sole sorgerà al mattino della notte tormentata dagli scoppi e squarciata dai baleni dei 
formidabili congegni dirompenti, seppure il fosco bagliore degli incendi innescati dalle 
bombe incerdiarie non la popolò di immani ombre ballonzolanti e cianchettanti in una 
tregenda infernale, quando al mattino il scle sorgerà a specchiarsi nel volto della grande 
città tormentata lo vedrà sconvolto da una smorfia di disperato dolore: e l’agonia atroce 
pertanto Non sarà ancora incominciata. Essa si inizierà quando il sole temperando il suo 
raggio desterà la nemica immane che dorme il suo greve sonno; irretita nelle maglie del 
gelo notturno sui tegcli, sulle piazze, sulle erbe e sugli alberi: si desterà evaporando 
dai tetti e dai luoghi, ove una mano atroce l'ha seminata dal cielo, si porterà nell'aria, 
vi si distenderà im ampie volute, in nembi minacciosi, in pinnacoli, in strati densi e 
pesanti, che si abbatteranno sulle care e tra le case, penetreranno dalle finestre e dalle 
corti, impregneranno gli usci ed i battenti, discenderanno nei sottani e nelle cantine, si 
eleveranno al di sopra idei terrazzi, ristagneranno nei vicoli e nelle bassure, insidiando 
ogni forma superiore di vita; tenace e crudele, terribile e silenziosa, infuriando tanto più 
quanto più il sole ignaro s'innalza glorioso nel cielo. Questa che può sembrare la elucu- 
brazione di una fantasia malata, o la copia di una apocalittica visione sarà forse la realtà 
del demani. Gli abitanti ? O sepolti nei ricoveri ermetici, o fuggiti all'aperto, fuori della 
città trasformata în una immensa platea di giustizia. E quando vi torneranno ? Quali 
mezzi e quale organizzazione antigas potrà provvedere alla bonifica di quell’immenso € 
vario corpo che è una metropoli ? 

Ogni preveggenza e ogni mezzo sembrerebbero impari alla bisogna. ? 

Tutto ciò dicevasi e poteva esser vero qualche anno fa, quando ancora l’offesa chi: 
mica era di gran lunga più efficiente della protezione e sembrava dovesse, mella gara 
di superarsi, conservare il vantaggio acquisito in partenza. 

Ma oggi il quadro che deve farsi di una città votata all’offesa chimica non può & 
sere più così fesco, in quanto sia le difese predisposte che i mezzi di bonifica antiga* 
sono già fin d’ora stracrdinariamente accresciuti e potenziati, e più lo saranno nel prossima 
futuro. Pertanto, riconcscere oggi all’offesa chimica l'efficienza d’una volta significherebbe 
sopravalutarla: d;sa, per quanto progredita, deve ormai fare i conti con i perfezional! 
sistemi e gli aumentati mezzi della protezione individuale e collettiva. , 

La maschera, l’autoprotettore, il vestito antipritico, il ricovero collettivo ermetico 
o filtrante, j sistemi di bonifica umana e dei materiali, la conoscenza approfondita, cli 
nica e sperimentale, delle così dette « malattie da gas» e la sua benefica ripercussione 


% e î: A . le - 
sull'assistenza sanitaria dei gas-lesi sono le solide fondamenta su cui poggia l'edi 
fizio della protezione antigas. 
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Il raffreddamento ha avuto finora poche. 


applicazioni strettamente mediche. 1A 

L’uso di questo agente è rimasto limitato 
soprattutto per il timore della sua aggres- 
sività sui tessuti, aggressività, che varia 
d'altronde in forte proporzione con la du- 
rata dell’applicazione del freddo e secondo 
la specie animale. 

Mentre gli organismi inferiori sono ca- 
paci di tollerare senza inconvenienti tem- 
perature vicine allo zero assoluto, gli ani- 
mali a sangue caldo invece’sona rapidamen- 
te uccisi quando la loro temperatura cen- 
trale si abbassa al di sotto dei 23°C. Tem- 
perature un po’ meno basse, che possono 
essere sopportate senza inconvenienti per 
qualche istante, divengono intollerabili, se 
si prolungano al di lì di qualche minuto 
o di qualche ora, ed è dimostrato che 
un abbassamento della temperatura centra- 
le dell’uomo anche poco importante fini- 
sce quasi sempre per costituire per lui, 
se sufficientemente prolungata, un pericolo 
Mortale, 

Le reazioni di difesa che gli animali su- 
Periori mettono in azione, perchè la tem- 
peratura centrale sia mantenuta automati- 
ag un livello costante, non sono 
Ùù D° noffensive, Queste reazioni sono 
pal p) Sl di ordine riflesso : consisto- 
Îaai nei panta in riduzioni delle disper- 
tvizione — op un processo di Vasoco- 
to della Lei dall’altra in aumen- 

it produzione di calore pie mezzo 

si ; enti volontari e di brividi. 
ia, dimostrato che abbassando al 
sibile —. l''Sste reazioni di difesa, era pos- 
.’ Provocare nell'uomo una vera iber- 
Nazione artifici I Mario: 
ale e mantenere in lui sen- 


za danno per parecchie ore e anche per 
parecchi giorni una temperatura‘rettale vi 
cina ai 28°C, cifra generalmente conside- 
rata come incompatibile con la vita. Il prin- 
cipio di Fay consiste nel dare ai pazienti 
sedativi in quantità sufficiente per restrin- 
gere il più possibile durante la refrigera- 
zione le reazioni di difesa abituali. Le espe- 
rienze di Fay hanno mostrato che gli ac- 
cidenti causati dall'esposizione al freddo, 
non sono dovuti solamente all’azione trau- 
matizzante di questo fatto, ma anche al 
l’azione nociva che può produrre sopra 
l'organismo la messa in opera troppo bru- 
tale e troppo prolungata delle reazioni di 
difesa fisiologiche. Se invece dell'organismo 
nel suo insieme si tratta di tessuti o parti 
isolate del corpo, è certo che l’azione del 
freddo è meglio tollerata e che lungi da es- 
sere essenzialmente deleteria, essa può es- 
sere assai soddisfacente. 

Partendo dalla conoscenza che l'azione 

locale del freddo, abbassando assai il meta- 
bolismo e i bisogni energetici delle cellule, 
permette ai tessuti separati dalle loro con- 
nessioni nervose e circolatorie, di conser- 
vare una certa vitalità e di evitare per qual- 
che tempo la distruzione necrotica, Allen 
el 1937 dimostrò che il calore aumen- 
tava gli effetti dell’ischemia, mentre il fred- 
do invece li limitava; ciò provò sperimen- 
tando sui ratti, una cui coscia era privata 
della circolazione con un laccio applicato 
alla radice. 

Brooks e Duncan provarono sperimen- 
talmente, provocando una necrosi della co- 
da di ratto, col sottomettere quest’organo 
a una pressione di 135 mm, di Hg, che la 
durata della compressione necessaria per 
ottenere la necrosi è inversamente propor- 
zionale alla temperatura alla quale la coda 
è sottomessa. Infatti la cangrena è ib risul 
tato di uno squilibrio tra i bisogni nutri- 
tivi dei tessuti e l’importanza dell’appor- 
to sanguigno, Il calore, portando un'acce- 
lerazione del metabolismo cellulare, esige 
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un consumo più grande di ossigeno € fa- 
cilita indubbiamente la necrosi. Il freddo 
invece, attenuando in una proporzione con- 
siderevole il metabolismo cellulare, abbassa 


al massimo le esigenze nutritive delle cel- 


lule, diminuisce la formazione di tossine 
responsabili dello stato di shock, limita 
gli accidenti essudativi, inibisce la proli- 
ferazione di germi patogeni ed ha una no- 
tevole azione anestetizzante. 

Basandosi su questo» fatto Crossmann USò 
la refrigerazione su grande scala. Questo 
metodo è oggi correntemente uato negli Sta- 
ti Uniti come mezzo di anestesia nelle 
amputazioni degli arti, soprattutto nei sog- 
getti defedavi e incapaci di sopportare lo 
shock di una narcosi ordinaria. Allen, Bo- 
wers, O'Neil usarono la refrigerazione co- 
me cura conservativa o preoperatoria delle 
cangrene per obliterazione vascolare. 

Gli AA., basandosi su queste ricerche, 
applicarono questo: metodo in alcuni ma- 
lati con gangrena degli arti inferiori, la cui 
amputazione era stata differita per una car- 
dioparia grave, cachessia avanzata, o rifiuto 
dell'intervento da parte del malato. 

Gli AA. riportano quattro casi e riferi- 
scono poi la tecnica da loro usata per il 
raffreddamento. Hanno fatto in genere ri- 
salire le borse di ghiaccio 10 cm. al di 
sopra della zona ischemizzata, ricambian- 
dole ogni 4 ore ed avendo l'avvertenza di 
svuotarle della possibile aria. Le borse deb- 
bono essere a tenuta perfetta per evitare 
che l'umidità porti a livello dei, tegumenti 
una macerazione assai favorevole alla pro- 
liferazione dei germi e all'estensione della 
cangrena. Ogni giorno interrompono il raf- 
freddamento per 4 ore: avvertono che que- 
sto deve essere assai cornettamente applica- 
to, in modo da evitare che si sposti, per- 
chè in tal caso i dolori invece di calmarsi 
sarebbero esacerbati. 

Gli AA. come risultato più napido e più 
evidente hanno notato la scomparsa del do- 
lore dopo circa due ore dall’applicazione. 
Per Smith l’azione anestetizzante sarebbe 
dovuta alla diminuzione della conduzione 
delle fibre nervose sotto l’effetto dij una 
alterazione fisico-chimica dei Jiquidi. Allen 

emise l'ipotesi di un’anestesia protoplasmi. 
ca. Per Smith la diminuzione dell’edema 


flogistico potrebbe apportare un sollievo 
decomprimendo alcuni filuzzi nervosi, * 

Lo stato locale migliora. E° difficile pre. 
cisare il meccanismo di questo migliora. 
mento. Certoi è che il raffreddamento pre 
coce permette di, limitare considerevolmen. 
te lo sviluppo della cangrena. Esso dimi 
nuisce l'estensione del territorio: ischemiz. 
zato e permette quindi un’amputazione più 
economica. Assai più rapido e più evidente 
del miglioramento dello statoi locale è quel. 
lo dello stato generale: la facies si, trasfor- 
ma, la temperatura e il polso ritornano nor. 
mali, rinasce l'ottimismo, j vomiti cessann 
e l'appetito riprende. 

Il freddo d'altra parte riduce la produ. 


‘ zione delle sostanze responsabili dello 


shock, impedisce la diffusione di tossine, 
Gli AA. citano altre applicazioni del 
raffreddamento: 


1° - unito all'applicazione di um lacco 
emostatico permette di praticare amputa- 
zioni senza narcosi (anestesia col freddo); 
metodo questo che è utile soprattutto nei 
diabetici, in quanto che non produce lo 
shock operatorio e sopprime le complica» 
zioni infettive e trombosiche; 


2° - nelle gravi lesioni traumatiche per 
spappolamento degli arti, il raffroddamen- 
to permette di attendere senza inconvenien- 
ti per giorni e settimane, durante i quali 
è possibile migliorare lo stato generale, il 
memento più favorevole per l’intervento; 

3° - il raffreddamento permette di arre: 
stare in 1-2 giorni alcuni processi necro- 
tici ed infettivi; 

4° - nelle ustioni estese il raffreddamen- 
to è capace di attenuare il dolore e lo stà 
to di shock, prevenendo anche l’infezione 
e la devitalizzazione dei tessuti. CostitU! 
rebbe per Allen, Crossmann e Safford 
cura di scelta per le ustioni gravi seni 
doversi per altro sostituire ai metodi di cù' 
ra classici; 

5° - il raffreddamento è stato appli 
cato con successo nella cura dei conge* 
menti e del piede « da immersione », di 
cando di realizzare a livello delle regio” 
colpite una temperatura di 25-30°. 


Peprol! 


Grivson È S., BarLin G. J., Taylor H. 
M., HEssER F. H., RunpLES R. W.: La 
pgotomia manstoracica: SUO} effetti su 57 
pazienti con ulceri peptiche e sue limi 
inzioni climche. — )LA-MA., 13411, 


925-932 12 luglio 1947. 


azienti con ulceri peptiche refratta- 
rié o recidivanti sono stati curati con la 
vagotomia transtoracica combinata o no al- 
la gastro-enterostormni a. La sezione dei va- 
hi fu pra icata attraverso. una toraco!o- 
‘nia destra e consistette nella resezione dei 
due tronchi principali e delle branche che 
si trovano lungo il terzo inferiore dell’eso- 
fago. L'operazione ha portato alla guari- 
ione o ha messo a rposo le ulceri gastri- 
che o duodenali di 56 pazienti seguiti da 
4 a g1 mesi, Questo miglioramento si ma- 
nifestò con la scomparsa dei dolori, emor- 
ragie e vomiti, aumento del peso e ripresa 
della capacità al lavoro. 

La vagotomia transtoracica ha però al 
cuni svantaggi: l'intervento. transtoracico 
non permette di controllare lo stato de- 
gli organi addominali e deve essere com- 
pletata da una laparotomia esplorativa, a 
meno che la diagnosi di ulcera sia certa 
e che sia poco probabile una degenera- 
zione maligna. Un altro svantaggio è la 
comparsa di un’ostruzione al piloro con ri- 
tenzione del contenuto gastrico e dilata- 
zione dello stomaco. 

La distensione, l'accumulo di liquidi € 
di gas e la scomparsa dei movimenti pe- 
ristaltici normali fanno apparire all'esame 
radioscopico questi stomaci come atonici. La 
pressione intragastrica è aumentata dopo la 
vagotomia e compaiono contrazioni toni- 
che. L'aumento della pressione intragastri- 
pi dovuta all’aumento della tensione dei 

coli lisci della parete gastrica. Altri fatti 
cio anche aumentare la pressione, per 
bai) rec del tono dei muscoli ad- 
nali, cia sa 
odiano alcuni casi effetti idroscopici del 

L o gastrico in ritenzione. 
ai n 4 o-enterostomia sopprime la riten- 
minuzi 2 È af probabile che la di- 
zione 3 ti ca attività peristaltica e l’ostru- 
senzigli dell o cel piloro siano le cause es- 

a ritenzione e della dilatazione. 
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In 6 casi sono state necessarie, per la pre- 
senza di stenosi, gastro-enterostomie secon- 
darie. La stenosi può essere causata da tes- 
suto fibroso e infiammatorio, ma spesso è 
dovuta a una disposizione dello sfintere pi- 
lorico, il cui tono può essere modificato 
dalla vagotomia. I potenti movimenti peri- 
staltici normali spingono il cibo verso lo 
sfintere e ne stimolano il rilasciamento, ciò 
che non avviene per le deboli onde peri- 
staltiche che si osservano dopo la vagoto- 
mia. Questo tipo di stenosi funzionale, che 
può essere migliorata, riproducendo un pe- 
ristaltismo attivo e potente con sostanze 
para-simpatico-mimetiche, come l’urocolina. 
Fortunatamente questa stenosi varia molto 
da un individuo all’altro e spesso non dà 
luogo adi alcuna complicazione. 

Un altro svantaggio della vagotomia è 
la comparsa cccasionale di diarrea. La mag- 
gior parte dei pazienti vedono scomparire 
la loro costipazione e le feci regolarizzarsi. 
In 20 casi si ebbero diarree frequenti ma 
di breve durata. Solo 4 pazienti soffrirono 
di diarree persistenti, che migliorarono depo 
l’uso di urocolina; 6 pazienti presentarono 
dolori addominali sotto forma di coliche 
gravi, la cui causa non è stata potuta met- 
tere con precisione in evidenza, Sembra che 
si tratti soprattutto di disturbi dovuti al 
gas. Nella maggioranza dei pazienti i sin- 
tomi dovuti ad alterazioni funzionali del 
tratto gastroenterico non sono stati assai im- 
portanti. Le sostanze parasimpaticomimeti- 
che, come l’urocolina, sembrano utili nella 
cura della ritenzione gastrica, delle diar- 
ree e del meteorismo, E’ interessante no- 
tare che 20 pazienti presentarono difficoltà 
nella deglutizione subito dopo l'intervento. 
Ciò era dovuto ad una stenosi passeggera 
dell'esofago e qualche volta a una riten- 
zione di gas e di cibo nello stomaco. Non 
sì è mai potuto osservare acalasia. 

Non è stato possibile ancora trovare una 
spiegazione soddisfacente del meccanismo 
di guarigione dell’ulcera. La maggior par- 
te dei pazienti presenta una riduzione del- 
l'acidità gastrica o anche un'acloridria. La 
ritenzione del contenuto gastrico può fa- 
vorire la neutralizzazione del succo gastri- 
co. Avviene lo stesso per il rigurgito di 
succo duodenale e di bile, che si osserva 
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spesso dopo la vagotomia. La diminuzio- 
ne o l'alterazione dell'attività peristaluca 
favorisce anche la guarigione dell’ulcera. 
In alcuni casi, nei quali non si è potuto 
trovare HCL libero nè mettere in evi- 
denza movimenti peristaltici, la vagotor 
mia porta alla guarigione dell’ulcera senza 
modificazioni apprezzabili dell'attività mo- 
toria e secretiva. E' probabile che la gua- 
rigione dell'ulcera risulti dalla combina- 
zione di diversi fattori. 

Concludendo; sebbene la vagotomia trans- 
toracica da sola possa portare alla guari- 
gione dell’ulcera, per gli AA. i disturbi 
della funzione gastro-intestinale, che so- 
pravvengono e che possono dar luogo in 
alcuni casi a gravi complicazioni, non per- 
mettono di usare tale operazione in tutti 
i casi di ulcera gastro-duodenale resistenti 
alla cura medica. In 6 casi la vagotomia 
portò alla guarigione di ulceri peptiche ap- 
parse dopo una gastrectomia totale. In que- 
sti casi la vagotomia può essere considerata 
come il trattamento di elezione. In 12 casi 
la vagotomia transtoracica combinata alla 
gastro-enterostomia ha portato alla guari- 
gione dell’ulcera primaria senza la compar- 
sa di un’ulcera peptica secondaria. 


PEDROLI 


Burrar ). D.: La chirurgia dei nervi pe- 
viferici e delle affezioni discali, — So- 
ciété Vaudoise de Chirurgie, Journée chi- 
rurgicale J. Roux, 11 dicembre 1947. 


L'A. parla prima dei nervi periferici, indi 
delle affezioni discali. 

a) Nervi periferici. — La rigenerazione 
nervosa dopo sezione e sutura capo a capo 
è certa, ma solo parzialmente, perchè è 
un'illusione sperare di mettere esattamente 
a contatto le estremità dei nervi sezionati. 

Eccezionalmente si ha la rigenerazione 
dopo trapianto nervoso. 

Ciò posto, bisogna intervenire immedia: 
tamente o dopo un certo spazio di tempo? 
Le statistiche della Scuola di Oxford e dei 
neuro-chirurgi americani mostrano che il 
momento ottimo è la 4°6* settimana, In 
effetti, in questo memento si ha una po- 


tenzialità massima di accrescimento gett. 
neuro-fibrille e un ispessimento del nevi 
lemma, che facilita la sutura. al 

Circa la tecnica operatoria l'A. in cas 
di ferita netta fa la sutura immediata. 
punti di seta fine nel nevrilemma. Quando 
invece si, ha la sezione con slabbramento de. 
gli estremi del nervo, è meglio attendere 
4-6 settimane, poi suturare secondariamente 
con liberazione a distanza; trasposizione de) 
nervo e messa in flessione forzata. dell’arto 
se è necessario. , A 

Se la sezione nervosa è passata inosser. 
vata, come ad esempio una ferita del pol- 
so, conviene’ fare una, larga resezione del 
neuroma centrale e suturare capo a capo 
secondo la tecnica delle suture secondarie 

In presenza di un neuroma in una se 
zione che risale a parecchi anni, fare una 
resezione del neuroma, poi legatura e al- 
coolizzazione del nervo, poichè esiste una 
sclerosi distale delle guaine di Schwann, 
dei vasi e dei muscoli, che rendono im- 
possibile la reinnervazione per le neuro 
fibrille. 

b) Affezioni discali. — Essì risiedono 
nella colonna cervicale e lombare! 

Lo spazio intervertebrale comprende un 
anello fibroso centrato da una massa gula- 
tinosa, il nucleo polposo; l'anello fibroso è 
rinforzato indietro dal legamento vertebra 
le posteriore. 

In casoi di degenerazione del nucleo pol 
poso, si avrà una diminuzione dello spa 
zio intervertebrale e un’osteosclerosi dei 
margini dei compi vertebrali. 

In casi di protrusione del disco, si avrà 
una lacerazione parziale dell’anello fibro- 
so che permette al nucleo polposo di fare 
sporgenza e di esercitare una compressione 
sulle radici nervose vicine. i 

Se la lacerazione del nucleo polposo © 
totale, il nucleo polposo si ernierà ed eser 
citerà una pressione radicolare definitiva» 

Se l’ernia non sta tra L4-L5 0 L5:5Sh ® 
se la sintomatologia non è patognomoniai 
di un’affezione del disco, bisognerà fare 
una mielografia. 

L’A. discute poi le indicazioni opertt® 
rie e la tecnica. 

Le affezioni discali cervicali stanno d 
C5-C6 e C6:C7 e comprimono le fa 


C6-C7. Si tratta in genere di malati di età 
iù avanzata € non di traumatizzati. I do- 
iS radiano agli ati superiosi (pollice, 
indice, medio), con disestesie, ipoestesie, di- 
minuzione del riflesso bicipitale tricipitale. 
si deve soprattutto fare la diagnosi diffe- 
renziale con l’angina pectoris. La tecnica 
operatoria consiste nom nel togliere il di- 


sco, Ma nel fare una decompressione delle 


radici. 
PEDROLI 


Nat A. P.: La chirurgia del cuore. — So- 
ciété Vaudoise de Chirurgie, Journge 
chirurgicale J. Roux, It dicembre 1947. 


L'A. comincia la sua comunicazione con 
alcuni ricordi sull'evoluzione della cardio- 
chirurgia e sulla possibilità di interventi 
intracardiaci prolungati o rapidi (estrazione 
di corpi estranei intracardiaci). 

Le operazioni per malformazioni cardio- 
vascolari congenite sono divenute possibili 
grazie ai lavoratori di Crafoord, Gross € 
Blalock, tra gli altri. 

Esistono tre malformazioni congenite del 
peduncolo cardiaco, nelle quali la chirur- 
gia può attualmente intervenire con suc- 
cesso : 

1) stenosi dell’istmo dell’aorta; 

5) tetralogia di Fallot; 

c) persistenza del dotto arterioso di Bo- 
tallo, 

La stenosi dell'aorta è relativamente fre- 
Quente : 75% dei malati, che ne sono af- 
fetti, soccombono prima di 3 anni, per com- 
plicazioni multiple. 

Sea, Crafoord praticò .la resezione 
no dell qorta stenosata con una 

i St termino-terminale. Blalock im- 
o DE succlavia nell’aorta stenosata con 
hg omosi termino-laterale. L'’opera- 

e di Crafoord è il trattamento di scelta. 
di ia ‘ nei congenite » la tetralogia 
azioni 5 a più frequente delle malfor- 

* Comprende: 

9) la stenosi dell'arteria polmonare; 

o) e comunicazione interventricolare; 
\ cavallo - °-posizione dell’aorta situata 

sul setto Interventricolare; 


N 
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d) un’'ipertrofia del cuore destro, 

Ma il fattore principale è la stenosi del- 
l'arteria polmonare. 

La cianosi è dovuta sopratutto a una cir- 
colazione difettosa dei polmoni. La' diagno- 
si è difficile. La prognosi grave giustifica 
l'intervento chirurgico. I risultati di Bla- 
lock e Taussig, che riguardano circa 600 
casi, portano una mortalità del 15 %. 

La tecnica consiste nel praticare un'asto- 
mosi termino-laterale tra uno dei vasi tri- 
butari dell'aorta e una delle arterie polmo- 
nari. 

La malformazione congenita più frequen- 
te è la persistenza del dotto arterioso di 
Botallo. La chirurgia vi può rimediare con 
tre procedimenti: 

1° - legatura semplice, che espone a 
insuccessi per la ricanalizzazione; 

2° - sezione del dotto tra due pinze e 
sutura dei monconi; 

Sax legature multiple, in parte trafig- 
genti. 

Questo ultimo metodo deve essere pre- 
ferito. E’ un'operazione più sicura di quella 
di Crafoord e di Blalock. 

L'A. ritiene che si possa più facilmente 
praticare la legatura del dotto arterioso di 
Botallo e fare l'operazione di Blalock per 
la tetralogia di Fallot, mentre l'operazione 
di Crafoerd dovrebbe essere riservata ai 
grandi centri mondiali di chirurgia tora- 
cica, date soprattutto le difficoltà tecniche. 


PEDROLI 


Decuer P.: Chirurgia del tubo digerente 
per via transpleurica, — Société Vaudoise 
de Chirurgie, Journée chirurgicale ]. 
Roux, 11 dicembre 1947. 


L’A. riporta indicazioni minori e indica- 
zioni maggiori riguardanti l’uso di tale via 
nella chirurgia del tubo digerente. 

Fra le indicazioni minori riporta: + 

4) Vagotomia per via sopradiaframma- 
tica: essu permette di aggredire tutti i h- 
luzzi del vago. E' un'operazione i cui rl- 
sultati lontani non sano ancora sufficiente- 
mente conosciuti per detronizzare la rese- 
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zione che dà risultati eccellenti. Si cono- 
scono già casi nei quali, oltre alla soppres- 
sione totale della motilità e della secrezio- 
ne gastrica, si è provocato Uno spasmo pi- 
lorico, che ha necessitato una gastro-entero- 
stomia, e un’atonia persistente intestinale. 
Le indicazioni attuali della vagotomia sono 
l’ulcera digiunale dopo gastro-entero-ana- 
stomosi, l’ulcera mista cardiaca, la recidi- 
va dopo resezione (malattia ulcerosa grave). 

b) Operazioni per stenosi benigna del 
cardias: dopo ustioni o per spasmo del car- 
dias (cardio-malacia). 

c) Ernie diaframmatiche: è indiscuti- 
bile la superiorità di questa via di accesso. 

Fra le indicazioni maggiori riporta: 

a) Tumori dell’esofago. Dopo la pri- 
ma operazione praticata nel 1943, nume- 
rosi tentativi ebbero luogo con risultati di- 
sastrosi, Il problema ora è risolto grazie 
alla narcosi, all’alimentazione del malato 
e ai perfezionamenti tecnici apportati so- 
prattutto da Sweet di Boston, E° necessa- 
rio che la lesione sia al di sotto dell’arco 
dell'aorta. L'A. presenta due casi: il pri- 
mo con anastomosi esofago-digiunale (an- 
tico resecato. per ulcera); il secondo con 
anastomosi esofago-fondo gastrico. 

Il carcinoma esofageo non si generalizza 
rapidamente come si è creduto, ma si esten- 
de precocemente in situ, poi raggiunge i 
gangli sottodiaframmatici e la parete ga- 
strica. 

Il problema non è risolto per i tumori 
maligni della parte alta dell’esofago. 

b) Carcinoma del cardias: si tratta del- 
lo stesso intervento di quello praticato per 
il carcinoma dell’esofago. 


c) Carcinoma della piccola curvatura 
dello stomaco. Questo carcinoma si estende 
rapidamente all’estremo inferiore dell’eso- 
fago. La gastrectomia totale per via addo- 
minale non è dunque probabilmente un’o- 
perazione sufficiente. Bisogna pensare in 
questi casi alla gastrectomia totale che tol- 
ga anche l’estremo inferiore dell'esofago to- 
racico, tecnica che non può essere realizzata 
altro che .per via toraco-addominale, 


PEDROLI 


Medicina, 
Cortini G. B.: Ulcera primitiva tuberco 
lare del pene. — La Medicina Internazio. 


nale, n. 1, gennaio-febbraio 1948. 


L’A. ha descritto un interessante caso, — 
nono nella letteratura — di ulcera primi. 
tiva tubercolare della mucosa prepuzial 
in un giovane di 25 anni, manifestatasi în 
seguito a rapporti sessuali com la moglie 
affetta da ovaro-salpingite e cervicite ero. 
siva di natura tubercolare. 

L’autore è pervenuto alla diagnosi per 
quanto riguarda la razura, in base all 
prova biolagica; per quanto riguarda il con- 
tagio, in base al dato anamnestico dei rap. 
porti sessuali, alla breve durata dell'ine 
bazione, alla antecedenza evidente del fo: 
colaio ovaro-salpingitico della moglie e al 
reperto positivo del bacillo di Kock nel. 
apparato genitale della donna, e infine 
alla negatività nell'uomo tanto dell’intra- 
dermoreazione alla tubercolina (riscontrata 
positiva dopo! alcuni mesi), quanto del re- 
perto clinico e rad'ografico polmonare, 

L’autore ha trattato questo caso per via 
generale con terapia urto D2 e gluconato 
di calcio endovenoso insieme a medicazioni 
locali giornaliere com garza imbevuta lello 
stesso prodotto urto D2. 

I risultati sono stati soddisfacenti ed in 
poco tempo ha ottenuto! cicatrizzazione del 
la lesione. 


Zoo 


Mack R. S.: L'importanza della vitamina 
D e del tachisterolo sulla regolazione del: 
l’equilibrio fosfo-calcico, — Praxis, 4% 
4 dicembre 1947, 815-819. 


L’A. studia il meccanismo di azione dé 
la vitamina D e del dijdrotachisterolo, °° 
I: regolatori del metabolismo fosfo-calel*: 

L'A. ricorda il metabolismo fosfo #7. 
co allo stato normale. In um soggetto i 1 
male il calcio, che rappresenta circa Dr 
del peso del corpo, si trova quasi ego Juo 
lo scheletro e nei denti. Im un indiv «he 
di 70 kg. vi è circa 1 kg. di Ca nello | 
letro. 


Fuori dello scheletro vi sono 15 gr. di 
Ca nel sangue e nei liquidi interstiziali. I 
jo mer. di Ca, che sono disciolti in ogni 
litro di liquido extracellulare debbono es- 
dere mantenuti a un tasso rigorosamente fis- 

rchè intervengono nei fenemeni di 

Soagulazione, influenzano la permeabilità 
delle membrane, e soprattutto regolano la 
eccitabilità neuro-muscolare, tanto è vero 
che la ipocalcemia o la disionizzazione del 
Ca per alcalosi sono causa della tetania. 
Questo tasso può essere mantenuto: costan- 
te per le riserve di Ca di cui l'organismo 
dispone nello scheletro, Il sangue è inol- 
tre il solo veicolo del Ca. Da tutto que- 
sto appare come la conservazione della cal- 
cemia a un tasso costante è regolato da 
un meccanismo assai complicato nel quale 
intervengono le paratiroidi e la vitamina D. 

Il fosforo è distribuito più largamente 
del Ca. Importante è il fosforo organico. 
Lo scheletro contiene meno fosforo che cal- 
cio: la proporzione è circa 2,15, e nello 
scheletro diminuisce con l’età. Il fosforo 
inorganico è assai importante nel metaboli- 
smo intermediario e nel mantenimento del- 
l'equilibrio acido-basico. 

Parlando dell’assorbimento intestinale del 
Ca, l'A. stabilisce la condizione necessaria 
perchè tale assorbimento si faccia in moda 
normale. Il Ca e il Ph assorbiti dall’or- 
ganismo passano nel sangue e sono in par- 
te utilizzati per la costituzione e il ri- 

Maneggiamento cell’osso. Il Ca non uti- 
lizzato dallo scheletro e quello liberato dal- 

Osso passano nella circolazione per essere 
eliminati in gran parte attraverso la mucosa 
del colon con le materie fecali e in pic- 
cola parte attraverso i reni (10-24%). 

Ph invece è eliminato in proporzioni 
Quasi uguali attraverso i due emuntori, Il 
“Pporto tra il Ph fecale e quello urinario 
si genere inferiore a 1; nelle avitami- 
Psa A = assorbimento intestinale defi- 
dell’elitoi € rapporto: è aumentato. Il valore 
eg: Sp fecale e urinaria del Ca 

Saito "pendono oltre che dallo stato 
doble, de intestinale, dall equilibrio aci- 
stato dell. ns mezzi dell'organismo e dallo 

Gata î inzione renale, soprattutto dal- 

end Sega delle paratiroidi e dalla 

a della vitamina D. 
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Per ciò che riguarda la quantità di Ca 
che si trova nel sangue, l'A. ricorda come 
questo si trovi nella concentrazione di go- 
Ioo mgr. per litro, di cui 30-40% è sotto 
forma di Ca colloidale non diffusibile; 
60-70% invece rappresenta il Ca diffusibile 
o dializzabile, di cui la più gran parte 
biologicamente attiva è ionizzata. Questa 
parte regola l’eccitabilità neuro-muscolare 
ed è essenziale nella patogenesi della te- 
tania. La frazionale ionizzata, che dipende 
dall’equilibrio acido -basico, diminuisce 
quando vi è alcalosi e aumenta nell’acidosi, 
ciò che spiega l’importanza del Ph nella 
genesi della tetania. 

Per il Ph l'A. ricorda come la concen- 
trazione di Ph inorganico rel sangue sia 
di 50-60 mgr. pe: litro, 

Il tasso della calcemia e della fosforemia 
è influenzato dal grado dell’assorbimento 
intestinale e dall’importanza dell’escrezione 
intestinale, ma dipende soprattutto dai due 
regolatori fisiologici, le paratiroidi e la vi- 
tamina D. 

Riguardo le paratiroidi l'A. ricorda co- 
me queste assicurino il mantenimento di 
una calcemia normale, provocando un rias- 
sorbimento osseo, ciò che rende sempre di- 
sponibile una certa quantità di sali di Ca. 

Per la partecipazione della vitamina D 
nella regolazione fosfo-calcica, il suo modo 
di azione è ancora assai discusso. Secondo 
Albright e Brull la vitamina D servirebbe 
a migliorare l'assorbimento intestinale del 
Ca, ciò che è alla base in ogni cura di ri- 
calcificazione, e aumenterebbe l'escrezione 
urinaria del Ph. 

La vitamina D diminuisce la quantità di 
Ca fecale, ciò che ha per conseguenza di 
rendere il bilancio calcico positivo. La di- 
minuzione di Ca fecale si accompagna in 
genere ad un aumento moderato dell’elimi- 
nazione urinaria del Ca: questa elimina- 
zione non è costante. La vitamina D ri- 
porta la calcemia a valori normali, quando 
l’ipocalcemia proviene da disturbi di assor- 
bimento, come avviene nel rachitismo e nel- 
l’osteomalacia. La vitamina D pura*non ha 
per sè stessa un'azione ipocalcemizzante co- 
me il tachisterolo: è per questo che essa 
si può usare nella cura della tetania dei 
bambini rachitici, ma non nella tetania che 
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proviene da una insufficienza paratiroidea, 
Anche il Ph fecale diminuisce come il Ca 
sotto l'influenza della vitamina D. Questa 
esercita inoltre un effetto specifico sulla eli- 
minazione urinaria del fosforo, che 4 au- 
mentata: tale azione è detta fosfoescrezzone, 
e dipende dal fatto che la vitamina D eser- 
cita un'azione diretta sui reni. Però, men- 
tre a piccole dosi migliora la utilizzazione 
del Ca e del Ph, a dosi più forti è capace 
di produrre un'azione opposta. 

Da quanto sopra risulta che la vitamina 
D ha come azione principale quella di mi- 
gliorare l'assorbimento intestinale del Ca, 
ma inoltre ha quella di aumentare la escre- 
zione del Ph e di mobilizzare i fosfati 
dell’osso. 

Circa lazione del dijdrotachisterolo, l'A. 
ricorda che quando si irradia l’ergosterolo, 
si ha tutta una serie di prodotti, di cui a)- 
cuni hanno qualità antirachitiche e altri 
proprietà ipercalcemizzanti. Holz nel 1933 
potè isolare il fattore che nell’ergosterolo 
irradiato esercita l’azione ipercalcemizzante 
e dimostrò che si trattava di tachisterolo la 
cui formula dijdro era messa in commercio 
col nome di ATio. Esso ha una posizione 
intermedia tra l'ormone paratiroideo e la 
vitamina D. Migliora come la vitamina D, 
ma assai poco, l'assorbimento intestinale del 
Ca e aumenta la eliminazione urinaria del 
Ph e del Ca. Esso agisce bene introdotto 
per bocca, mentre l’ormone paratiroideo è 
distrutto dai succhi dello stomaco e dell’in- 
testino; agisce lentamente e Ja sua azione 
persiste a lungo, mentre il paratormone agi- 
sce in qualche ora e la sua azione è pas- 
seggera. Il dijdrotachisterolo non dà assue- 
fazione, mentre l'ormone produce anticorpi 
che a lungo andar: ne diminuiscono l’effi- 
cacia, Il tachisterolo produce come la vita- 
mina D a forti dosi una ipercalcemia e 

una iperfosforemia, l'ormone una ipercal- 
cemia e una ipofosforemia. 


PEDROLI 
WerrerwaLn F.: Medicina e campi di con- 


centramento, — Praxis, Berna, ottobre 


1947, N. 4I. 


Ritengo doveroso portare a conoscenza 
dei medici italiani, militari o civili che sia- 


po, questo lavora di evidehte attua i 
perchè si apprenda, da fonte attendibi], 
e nei suo] particolari, quanto sia stato | A 
petrato nei campi di concentramento ‘del 
Grande Reich — non solo dalle Autori) 
militari tedesche, ma, purtroppo, anche 
dai medici delle SS — nei wiguardi dei de. 
portati .dai paesi nemici in quei luoghi di 
sofferenza e di morte. 

Si tratta di ‘una interessante Messa a 
punto dell'argomento — a suo tempo trat 
tato nei quotidiani di tutte le nazioni ci. 
vili — illustrato in un articolo. pubblicato 
recentemente nell’importante rivista sviz- 
zera di medicina « Praxis» a cura dell'A, 
luogotenente nel 79° Regg.to. d’Infanteria 
Francese, deportato a Mauthausen alla fi- 
ne del 1943 e utilizzato come chirur 
presso il « Kommando » di Ebensee, ove 
restò fino alla sua liberazione (6 maggio 
1945), rientrando malato in Francia. 

L’A. comincia col far notare come solo 
apparente sia la contraddizione fra i due 
termini che formano il titolo del suo la- 
voro: medicina e campi di concentramen- 
to; infatti presso ciascun Kommando esi- 
steva un ospedale o una infermeria, ma 
tali luoghi di ricovero avevano ben altro 
scopo che quello della cura e assistenza 
medica. 

Fino a tutto il 1942 a Mauthausen e ne. 
Kommandos dipendenti, le infermerie era: 
no delle « mouroirs », dei luoghi di tran 
sito per tutti quelli che non potevano più 
reggersi in piedi e venivano quindi uccisi 
in diversi modi. Nessuno si presentava al 
lora liberamente all’infermeria, che non s 
fosse rassegnato a morire! Fu quella l’epo- 
ca dello sterminio totale, l’era del g3 
Cyclone A! In quel tempo i medici depor 
tati non furono impiegati come tali, Ià 
subirono la sorte comune degli internati» f 
furono le vittime della «camera a parto 
soprattutto quando la deportazione avevi 
motivo razziale. 

Quando, poi, il governo nazista pensò 
di utilizzare quali lavoratori (braccian* i 
terrazzieri, manovali, ecc.) le masse a 
ne trattenute nei campi di sterminio, fur il 
no allora organizzati degli ospedali € 
personale fu scelto fra i medici e gli (08 
cialisti deportati, considerandolo com& 


Ma non vennero mai applicate le nor- 
me della Convenzione internazionale di 
Ginevra! I deportati politici o razziali for- 


marono sempre una categoria un po’ spe- 
ciale di condannati a morte, la cui vita im- 


nici Ù 


ortava poco... 3 : : 5 » 
Il servizio saritario dei campi di con- 


centramento comprendeva un certo nume- 
ro di ufficiali medici delle SS, di grado 
diverso, spesso molto giovani e che non 
avevano sempre ultimati i loro studi. Essi 
erano assistiti da sottufficiali SS forniti di 
un brevetto di infermiere militare e aventi 
il compito precipuo di sorvegliare i medici 
deportati, oltre all'incarico di presiedere 
alle operazioni di sterminio degli ammalati 
incurabili. 

I punti salienti della organizzazione sa- 
ritaria erano i seguenti: > 

a) La cernita all'arrivo, fatta da me- 
dici delle SS per eliminare con lo sterminio 
immediato i non adatti al lavoro (mutila- 
ti, diabetici, cachettici, cardiaci, ecc.). 

6) Il controllo epidemiologico, esegui- 
te allo scopo di evitare la diffusione di 
malattie epidemiche quali il tifo esante- 
matico, l’ileotifo, il colera. 

c) La cernita di recupero, praticata 
presso il Kommando fra i deportati ma- 
lati o deboli, trattenendo quelli recupera- 
bili in 3 mesi ed uccidendo (camera a gas) 
sul posto, o al « Campo. Centrale », gli in- 
curabili e quelli troppo defedati. 

d) Lo sterminio, perpetrato a cura dei 
medici delle SS, che praticavano iniezioni 
Intracardiache di benzina o di aria, © pro- 
cedevano all’annientamento dei deboli con 
la ipo-alimentazione, le docce fredde ripe- 
tute e le percosse, 

.£) La dissimulazione dei decessi, che 
Veniva espletata mediante la registrazione 
wa cliniche e tabelle termome- 
Cnr tizie sotto il nome degli ebrei 

ati nella camera a gas di Birkenau, 
Mr w “PE nono di orse pe 
ssa ei Ri e chirurgico, per cui 
camini ini fax Ù erano i Sai veni- 
POSti ad ce ome cavie e perfino sotto- 

Sperimenti di vivisezione. 
i ba; inoltre due misure prese dai 

e SS dei campi; 


6 Giornal i ; 
nate di Medicina Militare, 


sc) 


il controllo radiologico polmonare con 
personale specializzato dotato di moderni 
apparecchi portatili, allo scopo, presumi- 
bile, di ulteriori nuovi stermini, e 

il controllo degli infortuni sul lavoro, 
onde utilizzare il lavoro dei deportati af- 
fittandolo ad imprese di costruzione; que- 
ste riservavano il godimento dei beneficio 
pecuniario soltanto ai Capi delle SS, i qua- 
li venivano indennizzati per il deteriora- 
mento subito dal materiale umaro ceduto 
a nolo! 

L'opera dei medici deportati si esplicava 
nei servizi di consultazioni mediche per 
la diagnosi delle malattie, le cui cure pe- 
rò venivano decise dai medici delle SS, e 
nei servizi di ospedalizzazione. 

L'A. tiene a far rilevare che se vi fu- 
rono delle azioni incresciose sugli infermi 
da parte di senitari deportati, ciò fu possi- 
bile perchè alcuni impostori si erano qua- 
lificati per medici; il che potette talora 
avvenire dato che, all’arrivo, tutti i pri- 
gionieri venivano spogliati delle carte per- 
sonali oltre che di tutti gli oggetti, @ non 
era perciò possibile documentare i loro ti- 
toli professicnali. Peraltro, le SS tentaro- 
ne spesso, Ma invano, di far partecipare i 
medici deportati all'applicazione dei loro 
metodi di sterminio. 

Ciò premesso, l'A. tratta ampiamente 
del funzionamento del Servizio sanitario 
nei campi di concentramento, riferendo in 
particolare sugli atteggiamenti e sulle azio- 
ni dei medici capi delle SS, sulla legge- 
rezza direi quasi delittuosa di taluni me- 
dici delle SS desiderosi di raggiungere ra- 
pidamente una virtuosità chirurgica ope- 
rando a tutto spiano anche senza necessità, 
sulla venalità di certi infermieri, sulla bru- 
talità del personale addetto alla disciplina. 

L’A. mette, per contro, in risalto le re- 
sistenze incessanti che opposero medici, 
farmacisti e infermieri deportati — di lin- 
gua, razza e religione differenti — all'o- 

ra delle autorità militari e dei medici 
delle SS: ciò che fu possibile cercahdo di 
e camuffare» un malato, di prolungarne 
il soggiorno ospedaliero, di fargli cambia- 
re opportunamente padiglione, di consi- 
gliarlo nelle pratiche di simulazione. Il che 
non andava, di certo, esente da pericoli e 
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seri rischi per lo stato di stretta sorve- 
glianza cui i medici deportati erano sotto- 

St. 

Concludendo, l'A. si chiede perplesso a 
qual punto si può arrivare di nequizia e 
di brutalità da parte di uomini di cultura 
e di sapere quando la loro scienza è uti- 
lizzata al solo, esclusivo profitto @ una raz- 
za, d'un popolo o d’un sistema. 

L’A., pur ritenendo di non dover ria 
prire la discussione sui rapporti tra morale 
e scienza, non può però fare a meno di 
osservare, con nobile senso di umanità, che 
la medicina è stata creata per tutti gli 
uomini, e non soltanto per alcuni di essi 
che si credono esseri privilegiati. 


TRIFILETTI 


Radiologia. 


Virereo F.: Contributo alla conoscenza 
delle cisti da echinococco vertebrale. — 
La Rad. Med., vol. XXXIV, n. 2, anno 
1948. 


Viene riportato un interessante caso di 
localizzazione di cisti da echinococco nel 
corpo della prima vertebra lombare in una 
paziente con sindrome di compressione 
midollare, in rapporto ad uni probabile pro- 
cesso distruttivo degli ultimi metameri dor- 
sali e dei primi lombari. All'esame radio- 
grafico la metà destra del corpo della pri- 
ma vertebra lombare appariva come svuo- 
tata del suo contenuto, come cavità priva 
completamente di spongiosa. Malgrado ciò 


la vertebra non era schiacciata e gli spagi 
intervertebrali sopra e sottostanti eran 
conservati. Trattavasi quindi di un foco. 
laio unico centrale di distruzione a tir 
osteolitico, senza reazione periostea, © i 

Dopo roentgenterapia le condizioni mi. 
gliorarono rapidamente e il radiogramma 
di controllo dimostrò che la vertebra ave 
va in parte ricostruito la metà destra del 
suo corpo. Dal corpo vertebrale sclerosato 
si dipartiva una massa grossa quanto una 
arancia, con margini calcificati, estrinsecan- 
tesi in basso sino al margine inferiore del. 
la seconda lombare, con la quale sembrava 
avere anche rapporto, 

Segue la diagnosi differenziale con la tu 
bercolosi vertebrale e precisamente con la 
forma di osteite cistica circoscritta; tuberca- 
lare (mancanza, nel caso illustrato, di le- 
sioni del disco intervertebrale, di processi 
di atrofia caratteristici invece delle lesioni 
tubercolari avanzate, di deformazione a 
cuneo della vertebra); con i tumori a cel- 
lule giganti (assenza di reazione periostea, 
che si ha invece nei tumori a cellule gi- 
ganti); coi fibromi (il fibroma viene escluso 
dal secondo radiogramma, che dimostra 
la densa calcificazione inglobante le prime 
due vertebre lombari); con le cisti ossee 
solitarie giovanili e com le cisti parassitarie. 
Imponente l’analogia con le forme cistiche 
solitarie giovanili; ma la notevole rarità 
delle cisti ossee essenziali della colonna ver- 
tebrale è un elemento favorevole di discri- 
minazione diagnostica, mentre le cisti da 
echinococco si localizzano con la massima 
frequenza nei corpi vertebrali. 


P., SALSANO 


ATTUALITÀ 
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SPUNTI DI CLINICA. 


SULLA SINDROME DI WOLF-PARKINSON-WHITE abbiamo letto un’accu- 
rata rassegna di S. Lenzi (Cuore e Circolazione, 31-141) il quale ne riporta ben 6 casi 
. e si intrattiene soprattutto sulla patogenesi della non comune anomalia ecgrafica, Secon- 

do il Lenzi, responsabili di essa potrebbero essere sia lesioni organiche che fattori fun- 
zionali. 5 i 

ALLERGIA, CON SINTOMI DI MALATTIA DA SIERO, ALLA PENICILLI- 
NA.— A. G. Wilkonson e K. Zinnermann (Brit. Med, J., 865, 1947) riferiscono di un 
caso nel quale durante il trattamento con penicillina notarono per due volte, e nella 
seconda in forma più grave, fenomeni nettamente allergici a tipo malattia da siero. Gli 
americani hanno già richiamato l’attenzione sulla comparsa di fenomeni tossici e aller 
gici da somministrazione di penicillina e gli AA. aggiungono che le prove cutance di 
sensibilità rivelarono che responsabili dell’insorgere della sintomatologia sono più even- 
tuali impurità della preparazione che la penicillina in se stessa. Antistaminici tipo « Ce- 
radryl» sarebbero indicati per combattere i fenomeni allergici. 


« SINTOMI E SINDROMI DIENCEFALOIPOFISARIE DA TRAUMA CRA- 
NICO » è il titolo di un interessante e profondo studio monografico di S. Giovannini 
(Cappelli Ed., Bologna, 1947) nel quale dopo una rapida rassegna delle ricerche dei 
vari Autori che si sono occupati del vasto problema, sono trattati i più moderni studi 
li istofisiologia e fisiopatologia, di anatomia e istologia del sistema diencefalo-ipofisario 
con l’intento di stabilire un rapporto circa il meccanismo d’azione del trauma cranico. 
Sono studiate le varie manifestazioni di alterata funzionalità vegetativa e non mancano 
accenni al trattamento neuro-chirurgico. Contributi personali dell'A. arricchiscono la 
monografia che porta un vero contributo alla chiartficazione di molti problemi dell’in- 
teressante questione. 


UNA RARA COMPLICANZA DELLA SCARLATTINA è riportata da P. Denys 
in « Acta Paedriatr. Belg. » (1°, 173-175, 1947): trattasi di un ascesso cerebrale consecu- 
tivo a scarlattina in un soggetto che non presentò nè infezioni delle orecchie nè sinusite 
e che l'A. crede di poter attribuire a origine embolica con punto di partenza dall'infe- - 
zione scarlattinosa (nel pus dell’ascesso si rinvenne lo streptococco emolitico). 


UN CASO DI TRASPOSIZIONE COMPLETA DEI VASI in un bambino morto 
a 4 mesi di età è riferito da P. W. Duchosal (Acta Cardiol., 2, 351-356, 1947). All'au- 
fopsia, dimostrazione della presenza di un largo canale di Botallo, le arterie coronarie 
partivano tutte e due dall’aorta uscita dal ventricolo destro. La morte è attribuita alla 
anossiemia, progressiva del miocardio e l’improvviso aggravamento, con morte rapida, 
ad una polmonite lobare. i 
.. In « Arch. Franc. Péd.» (5, 453, 1948) P. Girald, A. Jouwe, R. Bernard e Gassin 
riferiscono di un caso di associazione complessa di tre malformazioni cardiache: situs 
‘nversus, persistenza del foro di Botallo e tetralogia di Fallot. Morte all’età di 13 mest 
per broncopolmonite. . 


OSTEOPOROSI GENERALIZZATA DI PROBABILE ORIGINE TIROIDEA: 
Osservazione di un’affezione ossea, simmetrica, deformante, con decalcificazione E 
SIva di tutto lo scheletro, risparmiante il cranio e nettamente localizzata soprattutto agli 


ami inferiori. ecalcificazi ttacca prevalentemente le metafisi e le epifisi delle 
a decalcificazione a P 
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ossa lunghe; trabecole ossee nell’asse delle ossa € alcune zone cartilaginose. La sindrome 
provoca delle deformazioni e un'andatura claudicante. L'A. crede, im seguito ad la 
esame radiografico appropriato e agli esami di sangue ripetuti, di poter formulare ] 
diagnosi di discondroclasia o condrodistrofia frusta senza esostosi. Al lume delle recenti 
vedute di Lichtwitz sulle decalcificazioni, conclude, dal lato etiologico, per una do 
.porosi anebolica da insufficienza tiroidea (l'ormone tiroideo essendo anabolico in ‘Tab. 
porto alle proteine osee in caso di ipertiroidia). L'A. ha ottenuto una, recalcificazione 
notevole con un trattamento polivalente comprendente tiroidina alla dose di 15 ing 
pro die, calcioterapia, vitamina D15 ed estratto di ossa giovani. (A. De Wulf: «Acta 
Orthopaed. Belg. », 14, I-11, 1948. Autoriassunto),. 


LE INIEZIONI DI ESTRATTI IPOFISARI POSTERIORI sono state adoperate 
da U. G. Schneeberg come prova di funzione dei reni in 136 pazienti: i risultati otte- 
nutj sono stati ‘incoraggianti. La prova è di semplice attuazione, nom è causa di errori, 
non determina inconvenienti; è sconsigliabile nelle ipersensibilità all’ipofisi posteriore, 
ni:lla gravidanza, im malattie gravi delle coronarie. La prova ha il vantaggio di non 
. richiedere, come per le altre prove, l'astinenza dai liquidi: e ciò per l’azione antidiu- 
retica degli estratti stessi. 


« MYCOBACTERIUM TUBERCOLOSIS VAR, MURIS» è stata chiamata una 
varietà di bacillo della tubercolosi scoperto da .A. Q. Wells in alcuni topi della campa- 
gna detti vole, affetti da tbc. c che vivono in Gran Bretagna, E stato. provato nella 
vaccinazione profilattica antitubercolare ed ha dimostrato, nelle vacche, una immunità 
superiore a quella conferita dai B. C. G.: si spera di poterne ricavare un vaccino per 
la prevenzione umana antitubercolare (Presse Médicale, 63-117, 1947). 


LE CORRENTI DIADINAMICHE NELLE ALGIE — D'Arsonval aveva intra- 
visto il valore analgesico delle correnti ondulatorie dalle quali è stata derivata, dal col. 
medico Pierre Bernard, la nuova formula elettrologica. Le correnti diadinamiche sono 
caratterizzate da: periodicità di bassa frequenza, curva ondulatoria a dolce pendenza, 
ondulazione di periodo più o meno grande di tipo particolare. Sono sufficienti 4-5 sedute 
di 2-4 minuti ogni 1-2 gionni. Risultati ottimi neile lombalgie, algie post-traumatiche e 
post-zosteriane; buoni nella sciatica; discreti nelle nevralgie facciali (Bull. Soc. Méd. 
de Paris, 6-2, 1948: ]. Paraf @ Peretz). 


IL TRATTAMENTO PENICILLINICO DURANTE UN'INFEZIONE BLE- 
NORRAGICA PUO' RIATTIVARE UNA SIFILIDE PRECEDENTEMENTE CON 
TRATTA. — Alla « Société de Dermatologie et Syphilographie » (13-X1-1947) Barbara € 
Flandin hanno riferito della comparsa di fenomeni generali (febbre, cefalea, dolori e roseola 
generalizzata intensa e sifilidi anovulvari e buccali) in una donna sottoposta a trattamento 
penicillinico per blenorragia. Eruzione simile l'ammalata aveva presentato 2 mesi prima 
dell'inizio della cura. Gli AA. ne traggono motivo per consigliare sempre esami siste 
matici del sangue durante e dopo il trattamento. 


UN CASO DI SINDROME DI FELTY è riportato in « Gazzetta degli Ospedali < 
delle Cliniche » (n. 2, febbraio 1948) da F. Rovello, im una sintetica rassegna critica. 
questa affezione non comune di cui si discute soprattutto l’etiologia (Ja settico-infettiyà 
sembrerebbe la più idonea a spiegare la complessa alterazione morbosa). 


UN CASO DI CARDIOPATIA TRAUMATICA è riferito da R. Wilbrandt (Car 
diologia, n. 6, 1948) e attribuito a una contusio cordîs (nessuna alterazione a carico 
coronarie): particolarmente interessante per il quadro dei disturbi cardiaci, non in dA 
porto col reperto clinico obbiettivo, e per il contrasto fra il quadro clinico di un infart 
della parete posteriore a quello autopsico di un infarto cella parete antertiore. 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


L'AEROSPORINA NELLA CURA DELLA PERTOSSE. — P. N. Swift (The Lan- 
cer, IV, 1948) ha trattato 10 bambini con iniezioni di mg. 0,4-0,8 ogni 4-3 ore per 5 
giorni secondo la gravità dell’affezione, ottenendo buoni risultati nelle prime 48 ore. 
Sembra che rispondano bene i soli casi iniziali di pertosse, quelli non complicati a in- 
fezioni secondarie : in questo caso agirebbe bene una terapia associata di aerosporina e sul- 
famidici. 

LA POLIMIXINA è un nuovo antibiotico che avrebbe un potere terapeutico su- 

iore anche a quello della penicillina, della streptomicina e dei sulfamidici. La sco- 
perta è stata annunziata dall’Associaziene Chimica Americana. 


ISTIDINA E VITAMINA € NELLA CURA DELL’ULCERA DUODENALE:. 
tale associazione, nella cura medica dell’ulcera gastro-duodenale, ha dato a F. R. Ban- 
chieri, che l’ha provata in 30 casi personali, il 63,3% di guariti clinicamente e radio- 
Ibgicamente. Già alla decima iniezione era evidente il miglioramento di tutti i sin- 
tomi: naturalmente sono i casi iniziali quelli che rispondono meglio al trattamento 
(Minerva Medica, n. 20, maggio 1948). 

LA RESEZIONE DEI NERVI OTTURATORI, alla loro uscita dal bacino, nella 
cura delle paresi spastiche degli arti inferiori è stata sostituita da G. Pieri (Chirurgia 
[taliana, 1%, n. 3, 1947) com vantaggio, alla miotemia sottotutanca degli adduttori: 
sette pazienti, affetti da paraparesi spastica per morbo di Little 0 per postumi di po- 
liencefalite, così trattati, hanno permesso dj constatare i benefici risultati anche a di- 
stanza di tempo. | 

IL « BENADRIL » NEL RAFFREDDORE COMUNE esercita una efficace azione 
terapeutica secondo J. M. Brewster che lo ha esperimentata in oltre 100 casi: nel 10% 
di questi il raffreddore fu stroncato, nel 90% si ebbero abbreviamento della durata e 
alleviamento dei sintomi. Dose usata: 50 mg. per gli adulti e 10-25 mg. per i bambini, 
in capsule. 

SULLA METIONINA (acido g-amino-$ metiltiolbutirrico), uno degli aminoacidi più 
recentemente isolati, A. Galeone (La Medicina Internazionale, n. 2, 1948) traccia in 
una rapida sintesi le nuove acquisizioni biologiche e clinico-terapeutiche: azione 
sulla mobilizzazione dei grassi del fegato, sui processi i disintegrazione intracpatici, nel 
ricambio creatinico, impiego nella terapia di alcune malattie di fegato, delle anemie, 
delle ustioni e dello shock. 

Un buon preparato italiano è la Mezionina della « Biofarmas ». 


I SULFAMIDICI PER USO LOCALE — pomate, polveri, lozioni, ecc. — sono 
Stati cancellati dalle autorità sanitarie americane dalla lista dei rimedi autorizzati 
TAM.A., vol. 135, p. 157 1947) e questo sia perchè è ormai accertato che l'applica- 
zione locale non ha apprezzabile azione antibatterica — esperienza dell'ultima guerra 
Di i; per la constatazione della facile abitudine deil germi con la produzione di 

IPitt resistenti e sensibilizzazione della cute ai sulfamidici. 


L'IP ERTENSIONE ENDOOCULARE è stata vantaggiosamente trattata con isul- 
ci È TIRO disopropilfluorofosfonato — che provoca una scimalazione Jncensa 
© duratura del parasimpatico oculare con conseguente miosi, vasodilatazione uveale e 
‘pastoo  dell'accomodazione che, per meccanismi differenti, modificano il regime del- 
dI acqueo e abbassano l'oftalmotono (azione simile a quella dell'eserina, ma più 
prolungata). Naturalmente la scoperta del DFP e la sua introduzione in clinica non 
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aboliscono. le indicazioni del trattamento chirurgico dell’ipertensione oculare (Weekkr, 
R.: Bull, Soc. Belge Ophtalm., n. 86,38-56, 1947). 


CURA DELL’ASMA BRONCHIALE. — In « Archivio di Tisiologia» (n. 3, 19, DI 
A. Scalise riferisce di trenta ammalati di asma bronchiale essenziale, bronchite asmatica, 
tosse spasmodica, curati con introduzione di una soluzione al 2% di novocaina (3 ce) 
o con insufflazione di piccole dosi di ossigeno nello spazio io-tiro-epiglottideo con una 
tecnica piuttosto semplice che l'A. illustra chiaramente. Risultati: immediata risoluzione 
dell'accesso asmatico sin dalla prima iniezione e riduzione della frequenza degli attacchi 
sino alla scomparsa nel trattamento al di fuori degli attacchi stessi; se l’accesso è soste. 
nuto da tubercolosi polmonare si ottengono effetti solo parziali; riduzione della tosse ed 
espettorazione facilitata. 


NELLA MERALGIA PARESTESICA }’ iniezione intradermica di una soluzione jto- 
tonica di istamina sembra che abbia fornito buoni risultati a V. Pécher: soluzione a de. 
bole titolo, 10-20 iniezioni în tutta la zona parestesica ogni volta @ ogni 2-2 giorni per 
4-7 sedute. Contemporaneamente, per via orale, solfato di sodio gr. 2, citrato di sodio 6 
iposolfito di sodio ana gr. 6, bicarbonato di sodio gr. 20 in un litro d’acqua (un bicchiere 
a digiuno al mattino). Nei casì resistenti all’istamina, trattamento fisioterapico (poco 
efficace) o infiltrazione con novacaina all’1% o con alcool a 90° a com antipfrina al 25% 
nel punto di emergenza del nervo (non facile a trovare !), Risorsa ultima: sezione chi. 
rurgica del nervo, ad effetto radicale (La Presse Médicale, suppl. al n. 43 del 23 luglio 


1947). 


IL « PAF» — bis-butil-carboetilene — è un nuovo antiscabbico prodotto in Italia, 
a rapida azione, dì uso facilissimo e assai pratico, che non disturba l'attività del pa- 
ziente e, soprattutto, non macchia nè corrode la biancheria. 


NEI CRAMPI NOTTURNI DELLE ESTREMITA”" K. Moss e L. G. Hermann 
hanno trovato utile la somministrazione di gr. 0;20 di solfato o di. bicloridirato di chinina 


i di mg. 7,5-15 di bromuro di prostigmina, 3 volte al giorno, in capsule (Am. Heart 
Jourin., vol. 53, n. 3, 1948). 


SULLA NARCOANALISI IN PSICHIATRIA pubblica un interessante studio în 
«Riv. Neur. » (n. 6, 1947) G. Alemà che ne raccomanda l’uso im «tutti quei casi di 
psicosi e nevrosi iniziali che presentino. anche un lieve imbarazzo diagnostica». I mi- 
gliori risultati l'A. li ha ottenuti nella schizofrenia paranoide, nelle psicosi coatte e nelle 


#0 
psicoastenie in genere, Ha usato rarcovere nella soluzione al 10%, 3-7 cc. alla velocità 
di un cc. al 1°. 


NOTIZIE. 


MORBOSITA' E MORTALITA' PER MALARIA NEL 1946 E 1947. — Second 
uno studio statistico riportato nel « Notiziario dell’ Amministrazione Santtarla » fasc. 
IV, 1948, l'andamento dell’endemia malarica in Italia nel 1946 e ’47 fa rilevare AO 
differenze a vantaggio del 1947 con — 24.144 per i casi primitivi, — 139.180 per i par 
ilivi e — 163.342 per il totale dei casi; -- 50 per le perniciose e — 189 per: 1 Cai gi 
morte per tutte le forme di malaria: percentuali, cioè, del 63,33 per i primitivi È Si L 
per i recidivi, del 43,65 per il totale dei casi, del 46,73 per le perniciose e del 67,59 p° 
la mortalità. E' da notare che la differenza a vantaggio dkl 1947 rispetto alle regioni 


È il : pense i az:0) 
più notevole per quelle regioni ove la malaria regna ordinariamente endemica (Li 
Catapania, Sicilia, Sardegna). 
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«I GRANDI PROBLEMI IN MEDICINA » sono stati trattati all’Università - 
lare di Napoli in un corso di lezioni e conferenze tenute dai proff. A. De tico (Le 
malattie sessuali), G. Di Guglielmo (Il problema diagnostico), G. Lambertini (Come 
nasce la vita), M. Landolfi (La celebrazione di Biagio Miraglia ed il grande problema 
della follia. Il problema p ronostico), V. Bonaldi (I problemi della tubercolosi), G. M 
Piccinini (Il problema terapeutico), G. Tropeano (La medicina delle masse). . LR 


UN NUOVO CICLOTRONE per lo studio dei raggi cosmici sarà costruito ed in- 
stallato presso il Laboratorio Nazionale di Brookhavon, a Long Island, per le ricerche 
sulle applicazioni pratiche dei raggi cosmrici. Surà il più grande ciclotrone esistente (due 
volte quello dell’Università di California) e costerà tre milioni di dollari. Sembra, inol- 
tre, che la Commissione Statunitense per l’energia atomica stia progettando la costru- 
zione di un altro ciclotrone di dimensioni ancora più colossali: 17 volte quello di Long 


Island! 


UN CENTRO EM'ODIAGNOSTICO è stato costituito a Pisa, nel marzo SCOTSO, 
a cura dell'Istituto di Medicina Legale di quell’Upiversità. Vi saranno eseguite dia- 
gnosi specifiche di sangue, determinazioni di gruppi e sottogruppi sanguigni e dei ge- 
notipi Rh, sia ai fini medico-legali che per scopi trasfusionali. 


PRIMO CONVEGNO DI MERANO SULLA RADIOATTIVITA' IDROCLIMA- 
TICA. — Alla presenza di oltre 800 congressisti, fra i quali più di soo sanitari di varie 
università italiane ed estere, è stato inaugurato in Merano, il primo maggio, # 1° con- 
vegno di studi sulla radioattività idroclimatica, E’ intervenuto, invitato dalla Presidenza 
rlel Comitato organizzatore, il col, med. dott. Acrisic Bianchini, direttore di Sanità del 
Comiliter di Bolzano, che ha portato il saluto augurale della Sanità Militare, partico- 


larmente apprezzato e gradito da tutti i convenuti. 


IL COMITATO CULTURALE PER L'AMERICA LATINA ha approvato un 
piano organico per attuare, sotto la direzione di Mons. Galbiati, prefetto della Biblio- 
teca Ambrosiana, una sezione « Religiosa » che stud; e coordini i rapporti culturali tra 
Italia e America Latina. E’ in studio un’altra « Sezione » e cioè quella della « Scucla» 


per le relazioni culturali nel settore educativo. 


, FRANCESCO D'AGOSTINO, ten. col, medico, chirurgo primario dell'Ospedale 
civile di Imola e, durante la guerra, direttore dell'Ospedale Militare di Imola, fucilato 
2 Bologna dai nazi-fascisti nel febbraio 1943, è stato commemorato con un elevato di- 
scorso dal prof. Giugni nella riunione del 2 maggio u. s. della Società Medico-Chirur- 


gica della Romagna. 


IL PROF. BRUNO BORGHI, rettore dell’Università di Firenze e direttore dell'Istî- 
ip di Patologia Generale, è stato nominato Insegnante onorario della Scuola di Sanità 
Militare ed iscritto nell’« Albo d'Onore » della Scuola stessa. La cerimonia si è svolta il 12 
"Miggi O 1948 in occasione wdell’ultima lezione del corso sulla «Scienza delle costitu- 
zioni » tenuto dal prof. Borghi agli allievi dell'Istituto, e ha dato luogo a una vibrante 
Manifestazione di affettuosa, riconoscente simpatia verso il Maestro che ha sempre di- 
Mostrato il più cordiale interessamento per questa nostra antica palestra di studi. E" 
E pera la terza nomina, in ordine cronologico, ad Insegnante onorario della Scuola di 
Seti Vira da che è stato opportunamente istituito tale segno di riconoscimento dei 
agli: A personalità italiane ed estere che, oltre tutto, hanno SE ca 
ii Le dell'Istituto. La collaborazione che noi tanto! desideriamo ra VARA 

fiale : cientifici @ Scuola di Sanità Militare si afferma così sempre più inuma € 
€ Soprattutto ricca cli benefici risultati. 
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NELL'OSPEDALE MILITARE DI NAPOLI il 13 giugno 1948 è stato comme. 
morato! il sottoten, medico e poeta Emilio Ricci caduto eroicamente nella prima Querra 
mondiale. La commemorazione è stata tenuta du Umberto Galeota, premio di 50 si 
« Città di Napoli », valoroso combattente e compagno di studi del, Ricci. Sull’opera poe. 
tic di questo giovane, immaturamente stroncato dalla furia bellica, Benedeîto Croce 
ebbe a pubblicare nel 1916 un saggio, più che critico, dt esaltazione della figura 
fondamente umana e cristiana di questo puro rappresentante di una gioventù sana, stu 
diosa e credente. 


IL DOTT. DOMENICO TINOZZI, medico, poeta e latinista insigne è stato in- 
scritto nell'Albo d'Onore della Scuola di Sanità Militare. Non abbiamo bisogno di illu. 
strare la figura del Vegliardo ben noto a tutti gli studiosi d’Italia. Egli è l’autore del 
distico di cui si fregia il Labaro della Sanità Militare « Munera vitae sprevisti ut fra. 
tribus vitam servares » e che si legge sul monumento del medico caduta in guerra. Ben. 
chè novantenne, l'illustre umanista ha di recente dato alle stampe una garbata, profonda 
satira politica « Somnium Pantalonis » (Stracca Editore, Pescara) sugli avvenimenti della 
disgraziata nostra ultima guerra e sul doloroso dopoguerra, Il suo « Carme », in latino 
con a fianco una chiara traduzione italiana, in uno stile sempre fresco e vivido @ cla 
sicamente limpido, nom vuol essere solo tagliente critica o accorato biasimo per i re 
sponsabil delle nostre sciagure, ma anche, e soprattutto, un vibrante incitamento, a un 
rapido e totale risveglio, ai giovani ai quali Egli addita le superbe qualità di ripresa del 
nostro popolo che non difetta certo di volontà e coraggio e che sicuramente rifarà la 
sua vita. Questo incitamento, che ci viene da un Poeta e grande patriota — al di sopra 
e al di fuori dei partiti — costituisce un salutare monito per le nostre coscienze ancora 
non completamente rasserenate dopo la bufera passata e deve essere accolto con pro: 
fonda fiduciosa gratitudine. 


UN CORSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA SOCIALE E PSICHIATRIA 
suà tenuto nella prossima estate, in Inghilterra, al Ceatro di rtabilitazione di Roffey 
Park fondato da un gruppo di industriali britannici allo scopo di promuovere migliori 
condizioni di salute fra i lavoratori. I corsi, aperti a medici e studiosi di problemi so- 
ciali di tutto il monde, saranno integrati da dimostrazioni cliniche, discussioni e films 
tecnici, e tratteranno prevalentemente; 4) del mantenimento della buona salute nel la- 
voratore; è) di speciali problemi della riabilitazione. 


IL PIU' GRANDE CENTRO DI STUDI DEL CANCRO è stato di recente inau- 
gurato a Chicago (« Sioan-Kettering Istitute for Cancer Research »). La sola costruzione 
lell’edificio che lo ospita — 14 piani — è costata oltre 2 miliardi e mezzo. 


LA « SOCIETE MEDICALE DE GENEVE » ha celebrato il 24 giugno il suo 125° 


anniversario con una solenne seduta nella quale sono state rievocate le grandi figure 
mediche del passato e nominati alcuni soci onorari. 


NELL'ALTO COMMISSARIATO PER L'IGIENE E LA SANITA’ PUBBLICA. 
— Il prof. Mario Cotellessa, docente in pediatria e deputato. al Parlamento, e ie 
prof. Alda Spallicci, giù segretario del Gruppo Medico Parlamentare, sono stati nomi: 
nati rispettivamente Alto Commissario e Alto Commissario Aggiunto, Rallegramenti K 
auguri. s 


ATTIVITA’ DELL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA’. — Il 20 maggio ha 
signorile ricevimento è stato offerto, nell’artistico Chiostro di Michelangelo alle Term 
di Diocleziano, all’eminente prof. C. N. Hinshelwood dell’Università di Oxford, Pie 
sidente della Società Chimica Inglese. 
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Il prof. Paolo White — cardiologo di fama mondiale — h ata 
8 su « Reumatismo e Cardiopatie reumatiche ». a parlato il 26 maggio 


194 
Il prof. F. Scandone, delle Officine « Galileo » di Firenze, ha tenuto il 12 giugno 


una lezivne dimostrativa sul microscopio a contrasto di fase. 


LA SOCIETA' ITALIANA DI DERMATOLOGIA E SIFILOGRAFIA ha te- 
nuto la sua 36% riunione ‘il 28 maggio nell’Aula della Clinica medica dell’Università di 


Roma. 

MEDICI PROCESSATI IN GIAPPONE. — Trenta membri dei servizi sanitari 
dell’Esercito giapponese, accusati di aver fatto esperienze mortali su alcuni aviatori 
americani nei laboratori dell’Università di Klou-Siou e di... cannibalismo, sono com- 
parsi avanti a un tribunale americano a Jokohama, 


UN COMITATO NAZIONALE ‘PER LA BIOLOGIA E LA MEDICINA è stato 
istituito presso il Consiglio Nazionale delle Ricerche, di cui fanno parte i proff. S. Ver- 
none, presidente, S. G. Forni, D. Nai e V. Puntoni consiglieri, S. Mentalenti, segretario, 


UN ESPERIMENTO DI ILLUMINAZIONE ULTRAVIOLETTA è stato fatto 
nelle Scuole della Svezia nelle ore in cui fa difetto la luce naturale: sembra che gli 
alunni che ne hanno beneficiato abbiano d'mostrato maggiore resistenza fisica di quelli 
tenuti in ambienti con illuminazione normale. 


ALLA SEGRETERIA GENERALE DEL CONSIGLIO NAZIONALE DELLE 
RICERCHE possono essere richieste informazioni e copia del bando dei concorsi a 68 
borse di studio, indette dal Comitato stesso, da usufruirsi presso istituti © laboratori 
nazionali ed estere per stud) e ricerche nelle discipline attinenti alla fisica e matematica, 
chimica, ingegneria e architettura, biologia e medicina, agricoltura e zootecnia, geo 
grafia, geologia e talassografia. Termine di scadenza per la presentazione delle domande 
il 31 luglio 1948. 

IL PROF. ALDO CASTELLANI è sta‘o nominato Ordinario di Patologia Esotica 
all'Università di Lisbona. 


IL PROF. CESARE COCCHI rappresenterà l'Italia nel Comitato Statunitense per 
la streptomicina che si riunirà a New York nel prossimo luglio. 


1 CONGRESSI SCIENTIFICI. 


IL VII congresso INTERNAZIONALE DELL'« INTERNATIONAL COLLEGE OF SURGEONS » A 
Rossa, — Dopo 23 anni,, e per la prima volta dopo la guerra, chirurghi, scienziati e cli- 
Mei di tutto il mondo si sono ritrovati a Roma per discutere problemi scientifici e pra- 
Md di chirurgia della più alta importanza: fissiamo subito bene l’alto significato di 
Questo avvenimento — nazionale, politico e, soprattutto, scientifico — che bene han 
9 in rilievo, nei loro discorsi alla seduta inaugurale in Campidoglio, il Ministro 
n P. 1. on, Gonella, il prof. Bastianelli, il Sindaco di Roma ing. Rebecchini, il prof. 

dolucci di V almaggiore, organizzatore ed anima del riuscitissimo convegno, il prof. 
&g e il prof. Max Thorek rispettivamente Presidente e Segretario dell’« International 
College of Surgeons » e grandi amici dell’Italia cui va il merito della scelta di Roma 
a sede del Congresso, il prof. Finsterer a nome dei delegati esteri, il prof. Torraca, pre- 
Sidente della Società Italiana di Chirurgia. 

32 Nazioni non sarebbe facile nè semplice: 


i 
© Ricordare qui i nomi dei convenuti delle 3 o i 
"29 RERven È maggiori esponenti della chirurgia internazionale e tutti hanno portato 


266 - N 


il sostanzioso contributo dello personale esperienza nelle comunicazioni, nelle disa; 
sioni, nelle sedute operatorie. La chirurgia ha fatto in questi ultimi anni progressi "i 
gigante e il Congresso si è rivelato quanto mai proficuo per fissare il punto di attivo 
nella soluzione di tanti problemi, confermare la bontà delle più recenti tecniche appor. 
tate nej vari settori, impostare nuovi e importanti problemi. CRE 

Il Congresso si è inaugurato il 18 maggio nella Sala degli Orazi e Curiazi — che i 
mala pena conteneva l'imponente folla di convenuti — in Campidoglio; cornice quanto 
mai suggestiva e bene intonata all’austerità della riunione. Alla fine della seduta i Con. 
gressisti hanno visitato la «Mostra Storica Chirurgica » allestita presso la Biblioteca 
Vallicelliana con amorosa perizia dal prof. A. Pazzini, direttore dell'Istituto di Storia 
della Medicina dell’Università di Roma e che per l'occasione aveva pubblicato un libro 
« Bibliografia storica della chirurgia». Nel pomeriggio, dopo l’inaugurazione di una 
« Mostra chirurgica » a cura del Dipartimento medico navale della U. S. Navy, 
ziata dall'Ambasciatore americano Dunn, si sono avute le prime riunioni scientifiche, 
distinte in 10 sezioni (sezioni riunite, neurochirurgia, chirurgia plastica, chirurgia tora- 
cica, chirurgia addominale, urologia, ginecologia, ortopedia, oftalmologia e otorinela 
ringoiatria, varie) nei 3 @uditorium predisposti nella Clinica chirurgica e in quella me. 
dica. Le riunioni sono state sempre affollatissime ed ammate e sì sono alternate con 
sedute operatorie tenute dai più eminenti chirurghi esteri e italiani, I colleghi col. Gia. 
cobbe, ten. col. Jadevaia e maggiore Impallomeni hanno rispettivamente riferito su: 
« Note sullo shock»; « Trattamento moderno generale e locale delle ustioni y} «Note 
radiolcigiche nei comgelamenti e nelle cancrene gassose ». 

Non sono mancati ricevimenti, banchetti, e gite nei deliziosi dintorni romani cui 
la presenza delle signore dei congressisti ha conferito una simpatica nota di gaia gen- 
tilezza. 

L'Italia torna ad essere il centro della cultura mondiale. I congressisti sono ripartiti 
fer i loro paesi pieni di entusiasmo: immaginavano un'Italia turbolenta, squallidamente 
misera, afflitta dal banditismo e dalla corruzione: hanno trovato una Nazione ancora 


nel pieno del suo vigore, tutta protesa nell'opera di ricostruzione e di riconquista del- 
l’intica posizione internazionale. 


I conGREssI scIENTIFICI DI Torino. — Dopo Roma i partecipanti al Congresso del 
l’« International College of Surgeons» si sono tutti ritrovati a Torino per partecipare 
all: « Giornate Chirurgiche Internazionali » (27-30 maggio) organizzate dal prof. À. M. 
Dogliotti, direttore della Clinica chirurgica. Nella meravigliosa cornice della rifforente 
capitale piemontese tutti abbiamo respirato la tradizionale, signorile ospitalità di Auto- 
rità, Istituti, cittadini. Le giornate si sono iniziate con la celebrazione — tenuta nello 
storico Salone di Palazzo Madama — dei tre Maestri scomparsi della Scuola Chirurgica 
piemontese; A. Carle, M. Donati, O. Uffreduzzi, commemorati rispettivamente € 
proff. A. M. Dogliotti, G. M. Fasiani, R. Paolucci. Le sedute scientifiche si sono svolte 
nell'Aula della Clinica chirurgica e possono considerarsi la continuazione, non meno 
interessante, di quelle romane. Anche a Torino sedute operatorie interessantissime © 
ricevimenti e gite sulle supe;be montagne che fanno corona alla città. Il prof. Dogliott! 
si può dire meritatamente soddisfatto del successo di queste indimenticabili giornate. 


Sempre a Torino sh è svolto, dal 30 maggio al 2 giugno, organizzato dall'A.V.I di 
il IM Congresso Internazionale della Trasfusione ‘del Sangue, con la partecipazion® 
dei rappresentanti dei Centri Nazionali della trasfusione del sangue di numerose ini 
zioni estere e degli Istituti universitari italiani. Anche questo convegno ha segnato 
più completo successo per gli organizzatori con a capo il prof. V. Formentano; presi 
dente dell’Associazione Nazionale dei volontari del sangue. 
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La Società Italiana di Ematologia e il Gruppo Radiologico Piemontese-Ligure-Lom- 
do hanno tenuto anch'essi, contemporaneamente (30 maggio e 29-30 aa, sn 


bat ; c#% : 
a Torin con proficui risultati scientifici e tecnici. 


loro riunione 


Congresso INTERNAZIONALE DI NEUROPATOLOGIA: a Londra dal 12 al 21 agosto. Temi 
in discussione: 1° - Psichiatria dell'infanzia; 2° - Psicoterapia medica; 3° - Igiene men- 
mle. Informazioni: Organiser International Congress of Mental Healt, 39 Queen Ann 
Street - London. 


I VII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA sPORTIVA si svolgerà a Praga dal 1° al 
luglio 1948 in coincidenza della XI Festa Federale dei Sokols. In rappresentanza del- 
l'Italia è stato invitato: il prof. La Cava. 


IL 1° CONGRESSO INTERNAZIONALE DEI FILM CHIRURGICI è stato di recente tenuto a Parigi. 
Film proiettati: Chirurgia del cancro della laringe; Chirurgia plastica della mano; Chi- 
rurgia della sciatica; Esofago artficiale; Dotto arterioso. 


Ir. III CONRESSO INTERNAZIONALE DELLE SCIENZE ANTROPOLOGICHE ED ETNOLOGICHE si terrà 
a Bruxelles dal 15 al 23 agosto prossimo, Per informazioni: Prof. Ed. de Jonghe - Insti- 
tut Royal Colonial, Bruxelles. 


IL XXVII Congresso pr MEDICINA si svolgerà nell'ottobre a Ginevra sotto la presi 
denza del prof. M. Roch, Saranno trattati i seguenti temi: 1° - Protidi del sangue allo 
stato normale e patologico; 2° - Ipertiroidismi; 3° - ‘Trattamento del cancro com gli ormoni, 


IL III CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DELL'ASSICURAZIONE VITA si svolgerà a 
Roma nel giugno 1949. Temi in discussione: 
1° - L'esame medico nell’assicurazione vita; sue difficoltà e suoi impedimenti. 
2° - Influenza della ereditarietà sulla mortalità. 
3° - Le cardiopatie e l'assicurazione vita: 
G) vizi valvolari cardiaci; 
5) le aritmie. 
4° - Gli insegnamenti della guerra per la medicina preventiva. 
, Sono inoltre ammesse comunicazioni e lavori su qualsiasi argomento di medicina del- 
l’issicurazione vita. Presidente del Comitato ordinatore il prof. Ilario Romanelli. 


x IL CoxcrESSO INTERNAZIONALE DELLE ONDE corTE che doveva aver luogo quest'anno 
€ stato rinviato al 1° luglio 1951. È 


NOTIZIE MILITARI 
—— II 


IL NUOVO DIRETTORE GENERALE DI SANITA' MILITARE DELL'ESER. 
CITO. — Il 16 maggio scorso il gen. med. prof. Guido Ferri ha assunto je funzioni di 
Direttore Generale di Sanità Militare cell’Esercito e di Capo del servizio Sanitario 
militare. 

Poichè Egli è anche il Direttore del nostro Giornale dobbiamo astenerci —a 
di... sanzioni — dal tessere le lodi che una Personalità così spiccata meriterebbe, Non 
possiamo, però, non riassumere, almeno, la brillante carriera del notro Capo. Egli ne ha 
percorso tutte le tappe, e sempre nel modo più encomiabile: medico di reggiment 
aiutante -maggiore di ospedale, addetto al Servizio Chimico Militare, direttore di os 
dale, direttore di Sanità, direttore della Scuola di Sanità Militare, In quest’ultima carica 
Egli ha dato veramente la misura delle sue superbe qualità di organizzatore facendo 
risorgere l'antico glorioso Istituto cuj è devoluta la formazione dei nostri quadri; Je 
recenti cerimonie in occasione dell’inaugurazione del secondo Corso Allievi Ufficiali 
Medici e Farmacisti del dopoguerra — di cui avbiamo riferito nel fascicolo di gennaio» 
febbraio c. a. — hanno costituito il più solenne meritato riconoscimento dell’opera Sua 
instancabile ed entusiasta di Direttore. 

Libero docente in tossicologia di guerra, decorato di medaglia di bronzo e di croce 
di guerra al valor militare, il generale Ferri accoppia a una vasta competenza scien 
tifica una proforida cultura umanistica e un carattere squisitamente generoso e signorile 
che Gli hanno senz'altro accattivato le simpatie dell'ambiente non solo militare. 

Lieti di collaborare con Lui per le migliori fortune del Corpo Sanitario Militare, 
inviamo al generale Ferri il più vivo, augurale saluto. 


PROMOZIONI NEL CORPO SANITARIO. — Con recente dispaccio ministe- 
riale i tenenti colonnelli medici De Paoli, Squillacioti, Massa, Dettori, Lipani, Maz- 
zenga, Belisario, Fischetti, Piccioli e il tenente colonnello chimico-farmacista Adilardi 
sono stati promossi colonnelli. Rallegramenti e auguri! 


UN CORSO INFORMATIVO DI PUBBLICISMO PER UFFICIALI ADDETTI 
ALLA STAMPA, DELL’ESERCITO, si è svolto a Roma dal 17 al 26 maggio c. a. Il 
pieno successo del corso, organizzato! dalla Seziene Stampa Esercito in collaborazione con 
l’Istituto Italiano di Pubblicismo, ha dimostrato attraverso il numero e l'interessamento 
vivissimo degli allievi, l'utilità di tale importante iniziativa nel quadro diella moderna 
organizzazione degli eserciti. An.matori del corso il col. Fiore Vernazza, capo della 


Sezione Stampa dell’Esercito e il prof. Fattorello, direttore dell'Istituto Italiano di 
Pubblicismo, 


LA PSICOTECNICA NELL'ESERCITO. — Dal 27 aprile al 16 maggio c. a si È 
svolto in Roma il V Corso Informativo per Ufficiali Selettori disposto dalla c Com 
missione Permanente Mista per la psicologia applicata all’Esercito » in seno al Minister” 
della Difesa - Esercito. Vi hanno partecipato 13 comandanti di Distretti Militari e 91 Ul 
ficiali di tutte le armi, specialità, corpi e servizi ii quali saranno adibiti come seletto!! 
per il prossimo esperimento di selezione attitudinale e alle armi dei giovani della classe 
1928 presso i distretti del Comiliter di Roma (esclusi quelli della Sardegna). A 

Organizzatore e animatore del Corso il col. Cremonese, Presidente della Comu 
sione, assistito dai ten. colonnelli Trinchieri, direttore militare del Corso, Tors 
Capo Sezione Addestramento e Spoliti, Capo Sezione Ordinamento dello Stato M : 
giore Esercito. Direttore tecnico del Corso il prof. Banissoni ciel Centro Studi del Co 
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zionale delle Ricerche, coadiuvato da un valente gruppo di esperti fra cui il 
ini. Nella lezione di inaugurazione del: Corso il col. ii ta da L 
zato tutta la complessa materia adeguandola alle vigenti disposizioni sul reclutamento 
Tl sottocapo: di S. M. E. generale Liuzzi, Intervenuto a una delle lezioni, ha preso la 
parola per lumeggiiare l’impor tanza della selezione attitudinale nel nuovo esercito italiano, 


LA FESTA DEL CORPO SANITARIO MILITARE, — Anche quest'anno l’an- 
nuale della fondazione del Corpo Sanitario Militare — 115° —è stato celebrato in tutti 
li Ospedali militari con cerimonie improntate a solenne austerità. Dopo la Messa al 
Campo, commemorativa dei nostri tanti Caduti, i Direttori di Santà territoriali hanno 
ricordato l’opera della Sanità Militare în tutti i tempi, sia in pace che in guerra, lu- 
meggiando la figura dell’Ufficiale medico come del modesto gregario che al momento 
opportuno seppero! trasformarsi in valorosi combattenti. Ben sei medaglie d'oro al valor 
militare, di cui 5 alla memoria, stanno ad attestare, in quest'ultima guerra, lo spirito 
di abnegazione e di sacrifizio del Corpo sanitario militare. Sono stati distribuiti, come negli 
anni passati, premi in denaro ai militari di truppa distintisi per buona condotta, senso 
di attaccamento al dovere, spirito di solidarietà umana. 

A Napoli la cerimonia ha assunto particolare significato perchè coincideva con il 
sitorno nel vecchio Ospedale militare della « Trinità », già tenuto dagli Alleati ed ora 
rimesso in completa efficienza, ed è stata presenziata dal generale medico Ferri, Capo 
della, Sanità militare dell'Esercito, 

Trascriviamo l'ordine del giorno diramato dal Capo della Sanità Militare del- 
l'Esercito il 4 giugno 1948. 

Ufficiali, sottuffic'ali e soldati di sanità. 

Mi è gradito farvi pervenire il fervido saluto augurale che il Signor Ministro della 
Difesa si è compiaciuto trasmettermi in occasione del 115° annuale della fondazione del 
(Corpo Sanitario Militare. 

La data del 4 giugno è troppo cara ai nostri cuori perchè debba essere illustrata. 

Un secolo e più di luminosa storia ha tramandato a noi continuatori di una nobile 
€ fiera stirpe le tradizioni di un passato fatto di amore, abnegazione e valore. 

Siatene degni, custodite gelosamente questo sacro patrimonio spirituale che ci eleva, 
e rafforzate nei vostri cuori quel sentimento di carità e di umana pietà che spesso ha 
sopravanzato il limite del dovere per dare al sofferente la certezza di vivere o di soprav- 
vivere alla gloria. 


siglio Na 
rof. Pat 


Il Ministro della Difesa, on. Pacciardi, aveva così telegrafato: 


_@ Prego far pervenire a tuttî militari Corpo Sanitario che celebrano loro festa 4 giugno 
Mio fervido saluto augurale ». 


LA MEDAGLIA D'ARGENTO AL V. M. è stata concessa al capitano medico in 
S. p. e. Fioretti Enrico, della nostra Direzione Generale di Sanità, con la seguente mo- 
Uvazione; « Valente professionista, animato da elevato senso del dovere, tenace nei pro- 
Positi e nell'azione, assicurava il servizio sanitario reggimentale durante um lungo e dif- 
re operativo. In fatti d’armi in cui per l'asprezza della lotta le perdite furono se 
rta nad gravi, si prodigava per assicurare la cura e lo sgombero dei feriti recandosi, 
pe “ua del grave rischio, a raccoglierlì ed assisterli tra i reparti più duramente 1M- 
Fiora #1) si opponeva al ricovero in luogo di cura e rimaneva al suo posto rn 
stintosi MOGIA sprezzante. di ogni pericolo, nella sua preziosa opera SERE sar A 
cite n precedenti azioni di guerra per nobile spirito di sacrificio e virtù di compat- 

soroso. — Fronte greco-albanese, 20: aprile 194I ». 
Al collega Fioretti esprimiamo le felicitazioni più vive e più affettuose, 
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TENENTE GENERALE MEDICO UMBERTO RIVA, — E° deceduto 
maggio c. a., all'età di 81 anni, il ten, gen, med. U. Riva, già Direttore Gen 
della Sanità Militare dal 1929 al 1933. : | 

Era nato a Modena; nominato sottotenente medico nel giugno 1890, partecip Die 
campagna d'Africa del 1896 col grado di tenente e nel 1902 fu promosso; aa h 
capitano. Negli anni 1903-1904 assistente onorario nella Clinica Chirurgica di Romy, 
nel 1grt in Africa Settentrionale; maggiore nel 1913, nel 1915 è al fronte ove vi n 1 
promosso tenente colonnello per merito di guerra. Nel 1917 è colonnello per meri 
isccezionali e, nell’anno successivo, direttore dell’Ospedale Militare di Roma; nel 1921 I 
direttore di Sanità di Trieste e successivamente di Bologna e di Roma, Promosso pe. 
nerale nel 1924, nel 1925 è nominato Ispettore della Sanità Militare a Firenze. Nel 19,8 
viene promosso tenente generale e rel 1929 assume la carica di direttore generale della | 
Sanità Militare che mantiene — insieme con quella di direttore di questo Giornale — | 
sino al 1933. È 

Era decorato della medaglia d’oro di benemerenza per il terremoto della Marsica | 
del 1915 e della medaglia d’argento di benemerito della salute pubblica per l'epidemia | 
colerica in guerra del 1915-1916; Gr. Uff. della Corona d’Italia, Commendatore dei | 
SS. Maurizio e Lazzaro e della Stella Coloniale. 

Del gen. med. Riva, distinto chirurgo, si hanno numerose e interessanti pubbli. 
cazioni nel campo della chirurgia. Profondo conoscitore della nostra organizzazione 
sanitaria militare, prodigò ogni sua attività nei vari incarichi assolti: ne fanno fede i | 
moli encomi riportati nel libretto personale e che rispecchiano il Suo grande senso di — 
attaccamento al dovere. 

Tutti noi, si può dire, lo abbiamo avuto come esaminatore o presidente di com- 
missione nej nostri esami e ne ricordiamo con nostalgia la paterna figura sempre por — 
tata ad incoraggiare ed aiutare i giovani. Fu un Collega generoso e un Superiore 
dalla visione alta e serena, ed è con profondo rammarico che Lo ricordiamo, esempio 
raro di onestà, laboriosità, inesausto patriottismo. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


e nin. 


Franco SCANCA: Penicillina, streptomicina ed eltri antibiorici. — Firenze, Sansoni, Edi- 
. . vd i, lo . . bi 
zioni scientifiche, 1948, volume di pagg. 445 con 55 illustrazioni fuori testo, L. 3000. 


La grande importanza assunta nel campo terapeutico dalla penicillina e dalla strepto- 
micina, ha suscitato, come è noto, in tutto il mondo il più grande interesse allo studio 
ed alla conoscenza di tali sostanze e degli antibiotici in genere. 

Enorme- può considerarsi ormaj la letteratura esistente al riguardo, ma appunto per 
la sua vastità riesce agevole allo studioso e tanto meno al medico pratico prenderne 
sufficiente conoscenza per seguirne gli ulteriori sviluppi. 

Si sentiva quindi il bisogno, specie in Ital‘a, di un'opera che raccogliesse nel suo 
insieme quanto finora si conosce ed è stato acquisito dall'esperienza sulla natura e sul 
l’azione sia della penicillina che della streptomicina nonchè degli altri antibiotici speri- 
mentati o in corso di studio. 

Ha sopperito a ciò l’A. con la compilazione di. questo libro, nei quale con paziente 
e tenace lavoro ha saputo: riunire in una ampia e chiara trattazione tutto quello che 
interessa sull'argomento, fino alle ultime e più recenti acquisizioni, apportandovi an- 
che il contributo della sua personale esperienza. 

L’opera, preceduta da una lusinghiera prefazione dell’illustre clinico dell’Univer- 
sità di Roma prof. Cesare Frugoni, è divisa in 1o parti. 

Nella prima parte, dedicata alla chemioterapia antibatterica ed alla scoperta della 
penicillina, l’A. passa prima in rassegna le varie tappe della chemioterapia antibatterica 
e ricorda poi i primi studi fatti sull’antagonismo batterico in generale e sulle sostanze 
antibiotiche, 

A questo punto rivendica a due italiani — Bartolomeo Gosio e Vincenzo Tiberio 
— la priorità della scoperta dell’azione antibiotica dei penicilli, da essi osservata e 
descritta sin dal 1895, cioè con quasi mezzo secolo di anticipo su Fleming. 

Espone quindi dettagliatamente la scoperta di Fleming, avvenuta, com'è noto, 
casualmente mel 1928, e come gli studi, fin da allora intrapresi sull'azione della peni- 
cillina, vennero per lunghi anni accantonati e poi ripresi nel 1938 e felicemente prose- 
Bui negli anni successivi presso la Scuola di Oxford in Inghilterra e poi in America, 

finchè nell’estate del 1943 la penicillina venne per la prima volta sperimentata su larga 
scala € con pieno successo in Africa Settentrionale ad opera di Florey e Cairns sui 
militari feriti. 
. La seconda parte è dedicata alla descrizione dei metodi di produzione ed estra- 
zione della penicillina. 
Ba a sia il metodo di cultusa adoperato, occorre procedere alla PAR 
a estrazione della penicillina dal liquido di cultura, tenendo presente SE 
dere di questo necessita di numerose precauzioni, data SSR de an- 
cillina Ò A. passa qui a descrivere i metodi di purificazione ed ESVRAIGNE della peri 
be l e Ù procedimenti per essicare la soluzione acquosa di cssa. Poichè è seo 
Cas stabilità della penicillina è anche in rapporto inverso al contenuto di umi si 
Sn ir un limite mass'mo di umidità che la polvere secca deve prescntdre. 
Lrtci ento americano prescrive il limite massimo del 2 %, stabilendo che lo 0,5% rap- 
Nta l'optimum per la massima stabilità del prodotto. Ra 
ell parte terza sono chiaramente descritti i caratteri chimici e le proprietà bio- 


logich» della penicillina, 
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E° stato ormai accertato che la penicillina è un dipeptide, costituito da due Nin 
acidi semplici, chiamati uno B-Thiolvalina o penicillamina e l’altro ac-penaldico, n | 
sti due aminoacidi si uniscono per eliminazione di due molecole di acqua, dando RE 
ad un sistema ciclico. particolare, contenente un anello B-lattamico, il quale confer, 
rebbe alla penicillina le sue proprietà biologiche e biochimiche uniche. La formi 
di struttura della molecola di penicillina è stata determinata ad opera di Abraha 
Baker e Chain. Esistono però parecchie penicilline che presentano: attlività biolagich 
proprietà chimiche molto analoghe, ma si differenziano tra loro per la composizi 
chimica. ; i 

Finora sono state ottenute 4 differenti forme di penicillina, sotto forma di sake 
sodico cristallizzato. Esse sono chiamate im Inghilterra con i numeri I, II, III e IV; al 
in America rispettivamente con le lettere F., G., X., K.; sensibili differenze esse pre: 
sentano nella loro attività antibatterica. i 

Allo stato puro la penicillina è instabilissima, mentre sotto forma di sale la sua 
stabiltà è molto maggiore. 

Più comunemente usati sono i sali di sodio e calcio; quest’ultimo meno igrosco. 
pico, ma meno stabile, viene preferito per le applicazioni esterne e locali. 

Lo stud'o della sintesi della penicillina viene attualmente seguito in ben 30 labo- 
ratori “n Inghilterra e negli Stati Uniti, sotto la guida del prof. R. Robinson del 
Comitate per la sintesi della penicillina. I risultati che si sono finora raggiunti indi. 
cano che la sintesi della penicillina è ormai un fatto compiuto, ma non si è potuto 
ancora arrivare ad un metodo di sintesi praticamente utilizzabile; tuttavia è da prevedere 
che non tarderanno ad aversi notevoli miglioramenti tecnici, 

L'A. passa quindi a parlare della sensibilità dei germi verso la penicillina, richia- 
raando bene l’attenzione sul concetto fondamentale che occorre distinguere una sen: 
sibiltà generica riferentesi alla specie batter'ca generale, ed una sensibilità specifica 
riferentesi ad un determinato ceppo. 

Riporta quindi un vasto elenco di specie di germi com l'indicazione per ciascuna 
di esse della sensibilità o meno verso la penicillina. S'intrattiene poi a parlare della 
resistenza naturale ed acquisita cei germi di fronte alla penicillina, della inattivazione 
della penicillina ad opera della pen'cillinasi, sostanza secreta da alcuni germi come il 
b. coli, e per l’azione di alcuni enzimi ed altre sostanze. 

Parla quindi diffusamente del meccanismo d'azione della penicillina, che, oltre ad 
avere un potere batteriostatico, può in determinate circostanze esplicare attività bat- 
tericida © persino batteriolitica. : 

La quarta parte è dedicata alle proprietà farmacologiche della penicillina. E' sist 
puto che essa non esplica alcuna azione tossica sull'uomo, Può soltanto riscontrarsi € 
poco frequentemente la comparsa nel corso dlella terapia penicillinica di una dermatite 

ed orticaria generalizzata, che peraltro vanno considerate come fenomeni allergici © 
non propriamente tossici, Inoltre nel trattarnento della sifilide può aversi la rcazione 
Herxeimer, che, come è noto, sta ad indicare l’esacerbazione dei sintomi della mM 
lattia durante la somministrazione di un medicamento . 

L'A. passa quindi a parlare della distribuzione della penicillina nell'organistà i 
lella sua eliminazione e dei mezzi per ritardarla e delle vie di somministrazione: sa 
tocutanea, endomuscolare, endovenosa, arteriosa, orale, inalatoria, rettale, intratrach di 
per inoculazione endopleurica, endorachidea, endoarticolare, endopericardica, endo bo, 
tuneale e per trattamento locale. S’intrattiene infine sulla posologia nei suor aa 
generali e traccia un quadro della durata approssimativa di un livello ematico DI 
riostatico a seconda della via d'introduzione e della dose iniettata. | 

«La penicillina e le ricerche di laboratorio » è il titolo della parte quinta. 

Per la determinazione dell'entità di una soluzione di penicillina, dopo' vari S Ji 
si convenne în un primo tempo, come è noto, ad opera principalmente di Florey, 
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stabilire una unità È penicillina, che successivamente si chiamò «Oxford» (U. O.). 
Per cssa s'intende la più piccola quantità di penicillina che, aggiunta a ce. 50 di 
brodo seminato con stafilococco. standard (detto Oxford), ne inibisse completamente lo 
sviluppo. . RIEN - : 

In seguito, riunitasi nel 1944 un'apposita conferenza a Londra, venne stabilito di 
costituire uno standard internazionale di penicillina formato da un campione di sale 
sodico puro cristallizzato di penicillina G e di uno standard internazionale detto « di 
lavoro », formato! da; un sale calcico di penicillina G,. ia cui attività viene determinata 
sullo standard internazionale. L'impiego di questi standard rendeva possibile la com- 

arazione delle penicilline prodotte nelle diverse parti del mondo, 

La conferenza stabilì inoltre l'Unità Internazionale di penicillina, unità che si fece 
corrispondere all’attività specifica contenuta in 0,6 microgrammi (millesimo di milli- 
grammo) dello standard internazionale di penicillina. Tale Unità Internazionale (U.I.) 
corrisponde pressa a poco alla Unità Oxford (U.O.). La conferenza ritenne opportuno 
s:abilire anche una Unità di Lavoro corrispondente alla quantità di penicillina standard 
di lavoro contenente una U.I.; tale quantità di penicillina fu visto essere mor. 2,7. 

L’A. passa poi a descrivere minutamente i vari metodi di titolazione biologica 
della penicillina, i metodi per controllare la sensibilità specifica dei germi e quelli per 
la ricerca della penicillina nel sangue e negli altri liquidi organici. Descrive poi in 
che modo occorre che si faccia il controllo di un preparato di penicillina ed a quali 
tequisiti esso deve corrispondere. 

Nella parte sesta; è detto della penicillina come medicamento. L'uso della peni- 
cillina deve essere esclusivamente riservato alle infezioni da germi ad essa sensibili. 
Ove per l'andamento: clinico della malattia o per la sua speciale natura (per es. endo- 
cardite) o per il decorso lungo (per es. osteomielite) si ‘possa sospettare che si tratti 
di un germe che presenti una resistenza naturale o acquisita alla penicillina, occorrerà 
saggiure anche la sensibilità specifica del particolare germe in esame. Tale eventualità 
non è del tutto rara ai verificarsi e pertanto occorre che sia presa in attenta conside 
razione anche da parte del medico pratico. 

La penicillina per esplicare efficacemente la sua attività deve arrivare a stretto 
contatto con i germi causanti l’infezione ed in concentrazione sufficiente e proporzio- 
nata alla natura dei germi stessi. La concentrazione batteriostatica deve poi essere man- 
t:nuta costante ed il trattamento terapeutico protratto fino a quando l'infezione non 
sarà completamente vinta. 

Molto importante è stabilire il dosaggio della penicillina, valutando per ogni sin- 
golo caso la quantità da somministrare nelle 24 ore, la maniera migliore per ripartirla 
© la via di somministrazione. 

Occorre tener presente che una concentrazione ematica insufficiente può compro- 
Mettere irrimediabilmente un trattamento che, se ben fatto dall'inizio, avrebbe po- 
‘Uto apportare una rapida guarigione. / LL 

Nè bisogna trascurare l'associazione di altri mezzi terapeutici, primo fra tutti i 
sulfamidici, nè l'impiego di altre comuni pratiche come: trasfusioni di sangue, pla- 

Sha, ecc., oppure l'intervento: chirurgico ove questo sia ritenuto necessario. I 

Qui l’autore parla diffusamente dell’associazione tra penicillina e sulfamidici im- 
Permiando la discussione sul fatto che, per quanto in linea teorica non dovrebbe sussi- 
Sfere tra loro un'azione sinergica per i particolari meccanismi d'azione attribuiti alla 
penicillina da una parte ed ai sulfamidici dall'altra, purtuttavia si assiste nel corso della 
"oebg varie malattie all’esaltazione dell’attività della penicillina in presenza di sul- Ì 

amidici, 
la Sgr quindi um raffronto tra terapia per 
> associazione della penicillina con altri me 
In un capitolo a parte parla della presentazione 


penivillinica e terapia sulfamidica, e poi 
dicamenti e con altri antibiotici. 
commerciale della penicillina: in 
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polvere, in sospensione oleosa, in pomata, sotto forma di collirio, in compresse, | 
pastiglie, in soluzione per uso locale e per inalazione, in capsule ed in conî dentai 
La parte settima è dedicata alle applicazioni terapeutiche della pemicillina: in me 
dicina, in chirurgia, in venereologia ed urologia, ed in dermatologia. 
L'A. cita le varie malattie o stati morbosi, per i quali è stata sperimenta con 
pieno o anche can poco successo la terapia penicillinica, indicando per ogni caso il 


dosaggio ritenuto necessario, la migliore via di somministrazione e la durata della c " 
Una larga messe di notizie è riportata su tale argomento: dall'autore, che senza dubbio 
riesce in questo di utilissima guida per il medico pratico. Com particolare rilievo. rife. 
risce sulle modalità di cura della blenorragia e della sifilide, mettendo in evidenza 
che il miglior successo si ottiene, specie per la sifilide, quando s’interviene nei primi 
stidi della malattia. 7} 

Quattro speciali ed interessantissimi capitoli sono dedicati rispettivamente all'im. 
piego della penicillina in oftalmologia, in stomatologia, in otorinolaringoiatria, in oste 
tricia e ginecologia; il primo capitolo è fatto in collaborazione con l’oculista dott. Sil 
vio Tucci, il secondo dal dott. Enrico Basile della Clinica odontoiatrica dell’Uni- 
versità di Roma, il quarto con la collaborazione del dott. T. Maggiora Vergano della 
Clinica ostetrica e ginecologica dell’Università di Romu. 

Le parti ottava e nona sono dedicate alla streptomicina,, 

Questa nuova ed importantissima sostanza antibiotica, secreta dull’Actinomyces gri- 
seus, è stata scoperta, come è noto, nel 1944 da Schatz, Waksman e Bugie durante 
una serie di loro ricerche. Trattasi di una sostanza basica azotata, solubile in ac 
abbastanza stabile, resistente al riscaldamento a 60° C. per 10 minuti; la sua attività 
vieLe ridotta da un pH inferiore a 6. 

Sono stati preparati finora diversi sali, tra i quali i più importanti sono il sol- 
fato ed :1 cloridrato di streptomicina. 

Da Waksman sono stati fissati tre tipi di unità per la titolazione della streptomicina: 

— Unità S.: quantità di antibiotico capace di inibire lo sviluppo di un par- 
ticolare ceppo di E. coli in cc. 1 di brodo; 

— Unità L.: quantità di antibiotico capace di inibire lo sviluppo dello stesso 
ceppo di E. coli in un litro di brodo; questa unità, mille volte superiore alla prima, 
è utile per gli usi commerciali; i 

— Unità C.: unità espressa in rapporto al peso della sostanza pura cristallina, 
un grammo della quale contiene 1.000.000 U.S.; pertanto 1 U.S. corrisponde a mgr. 0,001 
di streptomicina e 1.000 U.S. a mer. 1. 

La streptomicina esplica un'azione batteriostatica a bassa concentrazione € date 
tericida ad alta concentrazione. In vitro, oltre che verso numerosi germi gram-posttivà 
per i quali però la sua azione è inferiore a quella della penicillina, si dimostra attiva 
sopra tutto verso molti germi gram-negativi, acido e alcool resistenti, come il M. tuber- 
culosis, e verso alcuni stipiti saprofiti e patogeni di Erisipelotrix. +38 

Da ciò la sua grande importanza in quanto viene ad agire su germi verso 1 quali 
né li penicillina nè i sulfamidici avevano finora esplicato alcuna azione efficace. | 

La streptoricina però non è una sostanza assolutamente priva di tossicità, come 
la penicillina, tuttavia si può ormai affermare che oggi quegli inconvenienti e Que 

disturbi che sì registravane qualche anno fa, quando s’impiegavano preparati non pae 
purificati, non si verificavano più o per lo meno essi sono molto meno frequenti. 
L'A. qui cita le varie reazioni che possono manifestarsi nell’organismo durante la !© 

rapia streptomicinica; importanti sono le manifestazioni anafilattiche di tipo 4 

nica e le alterazioni che a volte si sono avute a carico del nervo ottico e del nem? 

vestibolare con turbe labirintiche ed esito in sordità. del 
) 


L'A. dopo aver parlato dei principî generali di terapia con la streptomicina, 
dosaggio, delle vie di sommisnistrazione (sconsigliata in via di massima la via endovené 
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j metodi di controllo della streptomicina, passa a trattare delle applicazioni i 
Dpriche nelle varie malattie. Interessante risulta, tra l’altro, lu a dei Ve) 
revoli risultati ottenutist nella cura della dissenteria bacillare è della tularemia in 

ecial moro. - ; 

s Un particolare e ampio capitolo è dedicato alla terapia della tubercolosi polmo- 
pare e delle altre forme di tubercolosi nell'uomo. Non è agevole riassumerne il con- 
tenuto, che merita di essere tutto attentamente vagliato. 

5; può tuttavia concludere che il campo della sperimentazione della terapia strepto- 
micinica nella tubercolosi umana non è stato ancora del tutto esplorato e che dai risul 
tati finora ottenuti può affermarsi che la streptomicing è capace di influenzare favo- 
revolmente il decorso di alcune forme tubercolari © di esercitare un effetto repressivo 
silla tubercolosi in fase di evoluzione attiva. Da tener presente che badilli tubercolari, 
precedentemente sensibili, a lungo andare possono viluppere una resistenza spesso di 
grado elevato verso la streptomicina. 

L’A. riporta per esteso i pareri espressi sull'impiego della streptomicina nella cura 
della tubercolosi, dai partecipanti ai recenti Congressi di medicina interna {Roma, ot- 
tobre 1947) e di tisiologia (Milano, novembre 1947). 

Un capitolo speciale, redatto da A. Grignolo, è dedicato all'impiego della strepto- 
mixina in oculistica. 

La parte decima contiene una esauriente descrizione delle altre sostanze antibio- 
tiche finora conosciute e sperimentare. 

Completa l’opera una ricchissima bibLografia contenente ben 1734 citazioni. 

Questo pregevole volume, ricco anche di numerose tavole e diagrammi; illustrativi, 
viene ad appagare un sentito bisogno degli studiosi italiani e per la sua grande utilità 
pratica merita di essere consultato e letto da tutti i medici. 

F. ContrINO 


G. Gamma: Terapia Medica Attuale, — Vol, I di pagg. roro, Torino, UTET, 1947, 
L. 3.000. 

S. TenEFF-G. C. MoranDo: Le ferite osteoarticolari da arma da fuoco, — Ed. Min. 
Med., 1948, L. goo. 

M. Jounop: Le troistòme combattan:. — Un vol. di pagg. 259, Bruxelles, Office de 
Publicité, 1947. Prefazione di Max Hubert, antico Presidente del Comitato Internazio- 
nale della Croce Rossa. — E' la vita del medico sui fronti di guerra: ore dure, a volte 
tragiche, ma sempre gloriose, di bontà intelligente ed eroica. 

; La « Presse Médicale » ha dedicato tutto un fascicolo (n. 56, febbraio 1948) ai primi 
risultati ottenuti in Francia dopo più di un anno di esperienze terapeutiche con 
Streptomicina in affezioni tubercolari e in altre infezioni. 

La «Storia dell’Igiene » — individuale e pubblica — è tracciata assai brillantemente 

ed esaurientemente dal dott. René Sand, professore di Medicina Sociale all’Università 
bera di Bruxelles, in due articoli apparsi sui numeri 3 e 4 del 1048 di « Archives Bel- 
6° de Médecine Sociale, Hygiène, Médecine du Travail et Médevine Légale» 

Due nuove riviste di chirurgia toracica hanno visto: recentemente la luce: « Le Chi- 
* ‘gia Toracica y diretta da P. Abruzzini, L. Biancalana e U. Zandonini, e « Giornale 

talo-Svizzero di Chirurgia Toracìca » diretto da P. Bucalossî e C. Molo, Auguri. 
, corredata da 


“Lavori belgi di fisiologia cardiaca » è il titolo di una densa Solara 


UN vasto studio bibliografico, pubblicata a cura di M. Segers, dell’ 
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les su « Archiva Medica Belgica » (fasc. 1°, 1948). E' una visione di insieme dei Ja a @ 
dei fisiologi belgi sull’attività cardiaca che in molti casi hanno permesso dii delucie so 
ed anche risolvere vari problemi rimasti fino ud oggi oscuri nonchè di apportare ‘Nuove 
vedute nella fisiopatologia del cuore umano. ui 


%» 


giore (riportata in « Athena», n. 2, aprile 1948) interessante soprattutto per le discue 
sioni che, specie dal lato nosografico, si fanno sull'argomento. I caratteri differenziali 
fra iperbilirubinemia costituzionale e ittero cronico emolitico sono stati trattati magi. 
stralmente con la conclusione di una netta differenziazione tra le due sindromi, °° 


da 
« Iperbilirubinemia costituzionale » è stato l’oggetto di una lezione clinica di S. Mag. 


« Aeta Medica Italica » (fasc. 1°, 1948) dedicato alle « Università Italiane di Scienze 
Mediche » riassume nella prima parte la storia di ciascuna delle nostre università e nella 
seconda ricorda, senza alcuna pretesa di nazionalismo ma solo per un senso di giustizia 
di fronte alle frequenti dimenticanze o disconoscimento dei, nostri valori, la vasta pro- 
duzione scientifica originale italiana nel campo delle scienze mediche. 


ERRATA CORRIGE. — Nel fasc, 2°, 1948, nell'articolo di F. Buonomo La Rossa 


a pag. 137, al terzo rigo, dopo la parola «che» va aggiunta la seguente frase « la chia. 
mò ”’vitalismo”, e quella di Giacomo Tommasini (1768-1846), che modificando ». 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1948 


[talia : 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in 


servizio e in congedo , ; 7 È . L. 600 
— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati . » 1000 
Estero : ò . . ‘ ; x ‘ a . » 2000 


IMPORTANTE 


Gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possono limitarsi a segnalare 
a questa Direzione: grado, cognome, nome, recapito e Corpo che li 


amministra, 
La Direzione provvederà a richiedere d’ufficio l'importo del- 


l'abbonamento che — a senso dell’art, 74, lettera C del Reg, Amm, 
ediz, 1927 — sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 


di L. 50. 


CAMBIO DI INDIRIZZO: le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. 20 per spese di targhetta. 


NORME PER I° COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. <M 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti- 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di ro pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
Eli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più, a prezzo di costo, 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
Cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo, 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. 

Le bibliografie annesse ai*lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essert 
brevi e redatte correttamente, to 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 

Il manoscritti non vengono restituiti, anche se non pubblicati. 
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FORME CÉRÉBRALE DE LA THROMBANGITE 


Dr, T. pe LeHoczky, 


professeur agrégé à la faculté de Médecine; médecin-chef à l'Hòpital « Szt. Istvin » de Budapest 


La localisation cérébrale de la thrombangite n’a acquis droit de cité que 
irès tard dans la médecine. Les bornes de l’évolution sont: Oppenkeim a 
cerit en 1923 sur la vasculite universelle, Cserna a traité en 1926 d’une forme 
mixte de cette maladie, /#eger en 1932, Spata en 1935, Lindenberg-Spatz 
en 1939 ont prouvé sur base anatomique que le processus peut se propager 
sur tout le systèéme vasculaire, notamment sur les vaisseaux de cerveau. Nous 
devons beaucoup au Congrès des neurologistes suisses, lequel a fait de cette 
maladie son sujet principal en 1935. 

Je résume les nombreux symptòmes de la littérature reposant sur 11 
observations personnelles en 2 groupes importants: syndròmes pseudotumeu- 
reux et vasculaires. 4 malades présentaient les symptòmes du premier, 7 ceux 
du deuxième syndrome. Outre cela, je partage chaque syndrome en 3 sous- 
groupes d’après leur évolution: successive, apoplecti- ou épileptiforme. Afin 
de bien apprécier le tableau clinique, il faut distinguer entre signes du 
début et signes d’état. 


* * * 


Les signes du début précédent la maladie, tantòt de quelques jours, de 
quelques semaines, rarement de quelques années. Vous voyez par le ta- 
fau n, 1 que mon malade n. 3 avait déjà constaté 4 ans avant sa maladie 
actuelle l’angiospasme des doigts de la main droite. Le n. 8 après 2 jours 
de vertige fait brusquement une chute et devient -hémiparetique gauche. 
© N. Io accuse 2 semaines avant la maladie une paresthésie du bras gauche, 
le n. 11 a depuis 6 ans de grandes attaques épileptiformes. | 
Le début de la maladie de mon sujet n. 2 est tres caracteristiques aprés 
Voir perdu connaissance, il va mieux pendant une semaine, ensuite « chan- 
Sement » d’état et évolution d’un syndrome psycho-organique. L'importance 
dle ces observations s'impose par la possibilité de différenciation qu'elles com- 
Portent è l’égard des maladies fonctionelles. 
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Les signes d’état, vous le voyez au 2.ème tableau. Mes: sujets étai, 
tous d# sexe masculin, ce qui est conforme à la documentation lit 
Rossier estime ce fait si hautement qu'il est sceptique s'il peut étre q 
d’endangite des femmes. 


* * 


Parmi les signes organiques neurologiques j'ai noté le plus souyent 
c'est-à-dire 7 fois la parésie facio-brachiale; l’hemiplégie: 3 fois; signes bila- 
teraux: une fois. Conformément è ces données, la place de la lesion était 
le plus souvent la 2.ème branche de l’artère sylvienne qui était accompagnée 
une fois (7) de l’oblitération de la première branche: aphasie. L'hémiparésie 
droite du malade n. g était plus accentuée au membre inférieur, moins grave 
du bras et discrète à la face; dans les mémes régions: hypesthésie, 


Fig. I. 


Ces signes s’expliquent complétement par l’oblitération de la veine céré- 
brale dorsale, spécialement de sa branche centrale. 

Jai constaté chez le malade n. ro une hémiplegie du type Wernicke- 
Mann caractéristique, qui n'est è expliquer que par l’oblitération de l’artère 
lenticulostriée gauche. 

Il est intéressant de noter que je n'ai trouvé de démence organique que 
chez 3 malades du groupe pseudotumeureux. Chez le premier il fallait sup- 
poser l’oblitération non seulement de la 2.ème branche de l’artère sylvienne 
mais encore celle de la veine cérébrale frontale. En effet, le malade souffratt 
d'une démence organique grave et d'une pure paralysie facio-brachiale: 
La gravité du trouble psychique était très caractéristique: cet homme d'af 
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faires qui de sa propre initiative dirigeait quelques semaines auparavant une 
entreprise importante, était à présent incapable de dire son àge ou de faire 
une simple addition. L oblitération de la 2.ème branche de l’artère sylvienne 
ne fournit pas d’explication satisfaisante. La démence ne s’explique non plus 
ar la lésion de l’artère cérébrale antérieure, vu que les membres inférieurs 
étaient restés intacts. : l 
Ma supposition était parfaitement justifiée par l’évolution de la maladie: 
l’état psychique du malade s'est amélioré pendant six semaines d’une manière 
remarquable, et resta somatiquement — après une courte et légère amélio- 
ration — stationaire. Explication: la recanalisation de la veine frontale s'est 
fuit plus parfaitement que celle de l'artère sylvienne. 
A l’encephalogramme de ce cas premier (voir fig. 1), le dessin sous- 
arachnoidien est absent du còté gauche, la corne antérieure droite est dilatée 


Fig. 2. 


; ’ *,2 
et repoussée du còté. Je commente ces données par oedème cérébral d’oblité- 
® . è . . . . . x * 43 
ration, fait important pour le diagnostic différential vi'-à-vis d’une tumeur 
cérébrale, 


* * * 


_ La démence très grave ainsi que le syndrome organique (lesion p a 
micale bilatérale, brachy, puis abasie, reflex de grasping-groping) ch ode 
malade pseudotumeureux s’explique parfaitement par l’oblitération de l’'ar- 
tere cérébrale antérieure. A l’artériogramme du cas n. 2 il est bien à voir 
(fig. 2) le manque de remplissage de Partère cérébrale antérieure des branches 


Pericalleuses et calleuses-marginales. 
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Fit 3 


vacuo décrite par lui et puis par d’autres (Lindenderg-Spatz, Krayenbiihl- 
Weber) ne se préte à constatation que dans des observations avancées, c'est- 
à-dire en cas d’atrophie cérébrale. J'attache plus d’importance au manque 
du dessin sous-arachnoidien démontré, car il facilite le diagnostic précoce. 


* * * 


Le tableau clinique de mon malade n. 3 est particulièrement intéressant. 
Début: accès bravais-jacksoniens du type facio-brachial, sensitifs puis moteurs, 
ensuite paralysie, hypestésie, plus tard aphasie, agnosie des doigts et désinte- 
gration phychique. Le progrès du processus morbide est à suivre de branche 
en branche de l’artère sylvienne jusqu’à la mort du malade. 

Le malade n. 5 est le représentant caractéristique du symptòme vasculaire 
a l’évolution successive. Saisi de vertiges dans la rue, il a senti le froid, puis 
un engourdissement à la main gauche, continuant son chemin il a constaté 
une paralysie successive du bras et de la jambe gauches. L’état du sujet s'est 
amélioré jusqu'à un certain degré pendant 6 mois, mais la parésie facio- 
brachiale est restée constante et nous l’avons repris à notre service avec UNE 
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endocardite maligne grave. Il est bien è voir à la figure n. 4 des exanthèmes 
d’hémorragies punctiformes aux jambes du malade, qui est certainement en 


rapport avec l’endocardite maligne. Je reviendrai plus tard è la signification 
de principe de cet état morbide. . 


Parmi les données cliniques, j'ai observé une tension artérielle normale 
ou légèrement diminuée chez g malades, elevée chez 2. L’un des 2 souffrait 
d’une tonsillite chronique grave et a été atteint, plus tard, d'une endocardite. 
Dans l’anamnèse de l’autre malade, une ancienne nephrite se trouve notée. 
L'hypertension peut donc étre attribute à cette maladie. 

du cours de la maladie, il n'y a eu d’amélioration franche que chez 
2 malades. L’état morbide de 7 malades est devenu stationnaire après amé- 
lioration plus ou moins marquée. Chez 2 malades: aggravation nette, pour 
un troisiéeme: décès. 

L'étiologie de la thrombangite n’est pas encore éclaircie. Parmi les 10 
facteurs étiologiques je fais mention du fort refroidissement de v. Wiziwarter 
i 


que présentaient, de toute évidence, 3 de mes malades, anciens prisonniers 

| € guerre (5, 8, 9). ‘ 
Un certain ròle du facteur infectieux-inflammatoire est également avéré; 

le malade n. 5 souffrait d’une tonsillite chronique, le n. 10 d’une dent gan- 
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graineuse et pour 8 malades la sedimentation du sang était augmentée. Lim 
portance diagnostique differentielle de cette dernière a été soulignée par 
Minkowski et je la trouve justifice. 

Un surmenage émozionel a été prouvé chez 4 malades (nn. 2, 5, 8, 9). 

Une disposition angiospastigue, notamment des doigts blancs d’une main, 
est mentionnée chez le malade n. 3. L’importance du zadac a été refoulée, 
selon les données litteraires récentes, à l’arrière - plan. Parmi mes malades, 
il n°y avait qu'un seul grand fumeur (n. 3), 6 n’ont que très peu fumé 
4 absolument pas. De meme pour l'alcohol. 

La conception rhumatismale de la thrombangite (Gruber, Jaeger, Han- 
hard) c'est-à-dire qu'elle est dans un sens plus large une réaction allérgique- 
hyperérgique, est confirmée par l’observation du malade chez lequel j'ai pu 
constater une endocardite maligne avec des hémorragies aux Jambes, 6 mois 
après l’attaque ,thrombangitique. L'importance de principe de cette observa, 
tion s'impose du fait que 2. Albertini range la thrombangite dans un groupe 
commun avec la périartérite noucuse, et l'artérite mycotique de l'endocardite 
maligne. 

Le ròle de la disposizion héréditaire, quelquefois familiale, et celui du 
traumatisme mécanique (Spatz, Minkowski) était nettement nul pour tous 
mes sujets. 

En résumant ces facteurs divers je conclus: la maladie n'a pas seulement 
une cause, elle est bien plutòt déclanchée par de nombreux facteurs étiolo- 
giques qui se combinent d'une fagon individuelle. Dans cette étiologie ou 
interviennent tant de facteurs, la disposition et la reaction allérgique-hype- 
rergique semblent jouer un ròle décisif. 

Pour ce qui est du diagnostic différentiel, Minkowski et Llavero ont 
critiquement resumé les difficultés par égard à la sclérose en plaques. D'ail- 
leurs aucun de mes cas n’était suspect de selérose en plaques. 

Pour éviter la confusion entre la thrombangite et la tumeur d’une part, 
la thrombangite et l’artériosclérose de l’autre part, il m’a été possible de 
différencier mes cas, par égard à la tumezr soit en me basant sur l’évolution, 
soit grace à la positivité de l’artériogramme. L’encéphalogramme peut faci- 
lement induire en erreur, vu que l’oedème suivant l’oblitération vasculaire 
peut révéler des altérations dans le dessin sous-arachnoidien et dans le rem- 
plissage ventriculaire qui sont caractéristiques de la tumeur. 

La différenciation est particuliè&rement difficile quand il s’agit d’artério- 
sclérose. Celle du groupe vasculaire a été facilitée par la tendance de régression 
rapide des symptòmes cet le manque de symptòmes' psychiques. La diffé- 
renciation du groupe pseudotumeurcux a été rendue possible surtout pat le 
prompt changement des symptòmes. Sept fois, c'est la sédimentation aUg 
mentée du sang qui a indiqué la présence d’une infection focale. Commé 
l’artériosclérose peut rejoindre secondairement la thrombangite, il est com: 
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réhensible que pour une partie des cas la différenciation est parfaitement 
impossible. $ 

La maladie se sépare des tableaux syp/ilitigues par les données du sang 
et du liquide, des tableaux préséniles et séniles par l’évolution de la maladie, 
de la vasopathie ed vasoneurose par des signes organiques neurologiques 

ersistantes, de la periartérite noueuse par les signes caractéristiques de celle-ci 
(fièvre, eosinophilie, tumeur de la rate, etc.). i 

Le diagnostic-différentiel est en général facilité par la présence simul- 
tanée d’une maladie vasculaire périphérique, p. ex. la phlébitis migrans ou 
tout au moins par la circulation défectueuse, cyanose, blanchissement des 
extrémités, etc. 

L’anatomie pathologique prend son départ avec les publications de Spatz 
et Lindenberg-Spatz. D'aprés l’intérprétation moderne les altérations céré- 
brales, surtout l’atrophie granulaire corticale du cerveau n'est pas pathogno- 
monigue, car elle se trouve dans les conditions les plus diverses: hypertonie, 
artériospasme, intoxication oxycarbonée, oblitération vasculaire, etc. 

L'altération pathologique prend sont relief essentiel par un épaississement 
net de la tunique interne, accompagné d’inflammation nécrotique et fibri- 
neuse et d'une prolifération du tissu conjonctif sous-endothélien. En d’autres 
endroits, des thromboses récentes se prétent à .l’observation. 

v. Winiwarter fait valoir l’inflammation, B#rger la thrombose pour 
l’essentiel du processus. A présent la. majorité des auteurs accuse l’inflam- 
mation, mais il n'est pas douteux que dans la formation des syndròmes 
caractéristiques, la production du thrombus, respectivement la recanalisation, 
ne Joue un ròle décisif. 

Le processus n’atteint, d’après v. Albertini, que les grandes et moyennes 
artères. Mais Minkowski a montré que la maladie s'en prenait également 
AUX petites artères, méme aux capillaires et aux veines. 

Mes expériences pour la shérapie s'accordent avec les données littéraires ; 
les meilleurs résultats étant dus aux vasodiliatateurs (acide nicotinique, acétyl- 
choline, priscol, padutine, myoforte, etc.), aux effets d’une thérapie stimu- 
lante légère (autohématothérapie), et è l’hormone folliculaire. L’intervention 
chirurgicale n'a eu lieu en aucun de mes cas. D'ailleurs, elle n'est efficace 
Que dans le stade précoce de la maladie. 

Me résumant, je peux constater un progrés incontestable dans les annales 
de la maladie. En 1939 Lindenberg n'a reconnu que 4 fois sur 20 cas la 
Maladie intra vitam. i 

La thrombangite de Schottky qui a duré 22 ans a été classifiée par des 
“Xperts savants comme hystérie et comme maintes maladies neurologiques 
et psychiques. 

Par mon exposé, je voudrais appeler instamment l’attention sur cette 
Maladie, dans l’espoir que les données apportées par les recherches récentes 
Pourraient éclaircir de nombreux cas énigmatiques. 
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évolution successive ds parésie du mèmbre supérieur droit; ataxie. 


. 
——_________—_—_—_—__ 


3 Perte de connnissance; pendant une semaine 
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Ù Di = Aprés 2 jours vertige, tombe bind hémiparesth 
| pa i et paralysie g. 
| > 
| u 
‘ c 

sz 
apoplectiforme 9, Perte de connaissance brusque, hémiplégie dr, 
| 
| 10 2 semaines avant: paresthésie bras:g.; è present: p 1 

ì connaissance, tombe à terre, hémiplégie g. 
| 
| ——_——————-ro er‘ 
epileptiforme tu. Depuis 6 ans grands attaques; 
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Tableau 2. 


Cours 


Amtélioration pendant 
six semaines; puis 
stationnaire, 


i Aggravation 
progressive 


Aggravation progres- 
sive, mort. 


Amélioration pendant 
4 semaines puis sta- 
tionnaire 


Stationnaire, Tonsil- 
lectomie. Après. © 
mois endocardite lente, 


Aprés un an: membre 
sup, mieux, autre- 
ment stationnaire. 


Amélioration aprés 
2 jours, stationnaire. 


Amelioration après 5 
semaines; 6 mois: si- 
gnes discrets 


e 


Pendant quelques 
mois amélioration 
légère; stationnaire. 


__ 


Amélioration  legère 
pend., 11 mois, Sta- 
tionnaire,  * 


rs — TTT? 


Apres 2 mois signes 
discerets, 
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XVII CONFERENZA INTERNAZIONALE DELLA CROCE ROSSA 


I rappresentanti di 56 Nazioni hanno partecipato a questa Conferenza: che è la 
prima cel dopoguerra e che ha trattato argomenti di capitale importanza nel quadro 
della revisione aelle due Convenzioni internazionali di Ginevra (1929) l'una relativa alla 
protezione dei malati e feri:i dell'Esercito in campagna e l’alira al trattamento dei pri- 
gionieri di guerra, e di quella dell'Aja (1907) relativa alla guerra marittima. 

Nella Delegazione italiana, con a capo l’Ambasciatore Auriti, il Ministero della 
Difesa era sappresentato dai Generali medici Peruzzi (Marina), Marulli (Aeronautica), 
Ferri (Esercito), i quali hanno partecipato essenzialmente ai lavori della Commissione 
Giuridica per la revisione delle Convenzioni, stesse ed avevano, già in preceoenza, pre 
sentato proposte di modificazione di numerosi articoli delle singole convenzioni che sono 
state in maggioranza approvate. BR . 

Gli articoli più discussi sono svati quelli relativi allo starus del personale samitarto 
che cade in muno del nemico. Con 32 voti favorevoli e 7 contrari è sta%o accettato! il con 
cetto della zon-cattività sostenuto validamente anche dalla nostra Delegazione che si © 
inoltre battuta per la protezione delle unità sanitarie mobili le quali, nell’avvenire, con 
serveranno la loro funzione anche dopo la cattura da parte del nemico] 

Nei riguardi della guerra marittima sono pure prevalse le proposte dei nostri De 
legati per le navi ospedali. 

La conferenza ha concretato una nuova « Convenzione per la protezione delle 
popolazioni civili in guerra » e, sia in questa che nella redazione del testo aefinitivo della 
«Convenzione dei prigionieri di guerra », sono spesso prevalsi i punti di vista de 
nostra Delegazione. è 

I risultati dei lavor della Conferenza saranno sottoposti prossimamente all'eseme di 


una Conferenza Diplomatica i cui Delegati dovranno firmare le nuove Convenzioni # 
nome dei rispettivi governi, 


Tn ——T————+—_—_—__ _ _ _ TE, E: 


DIREZIONE Li SANITA' DELLE FF, AA, DELLA SARDEGNA 
OSPEDALI MILITARI DI CAGLIARI ED IGLESIAS 


CHIRURGIA DELL’APPARATO UROGENITALE () 


Cap. med, prof, Luicr Imrerati, della Clinica Chirurgica di Napoli 
Capo reparto di Chirurgia 


APPARATO ORINARIO 


(Ricoverati 262; operati 27) 


DIAGNOSTICA UROLOGICA. 


Il campo delle malattie orinarie fu molto coltivato, principalmente per 
quanto riguarda la diagnostica, perchè il numero dei soldati, che abitualmente 
si presenta in ospedale per disturbi orinari veri o simulati, è sempre molto 
elevato. E non potendo in tutti ricorrere, per ragioni di economia, alle in- 
dagini radiologiche, soprattutto sotto la forma di pielografia discendente, si 
è più largamente usato di indagini endoscopiche, soprattutto nell’ospedale 
di Iglesias, dotato di tre cistoscopi, di cui due per cateterismo uretrale. Po- 
tettero essere, infatti, praticati anche ambulatoriamente una novantina di que- 
sti esami, taluni dei quali ripetuti nello stesso malato. 

Come preparazione a queste indagini si soleva praticare una iniezione 
di morfina o di dilaudid; in casi di cistite tbc. si è dovuto talora ricorrere 
all’anestesia spinale o epidurale. E’ da segnalare un caso di tbc. bilaterale. 
con insufficienza renale, in cui le manovre endoscopiche provocarono anuria 
riflessa ed infine un vero blocco renale, che, non cedendo a nessuno dei 
rimedi d'uso, portò a morte il paziente. 

La cromocistoscopia fu eseguita con indaco-carminio, usando, quando 
vennero a mancare le fiale del commercio, una soluzione al 4%, che io 
Stesso feci preparare con la sostanza iri polvere iniettandone 4-5 cc. endovena. 

Bg la pielografia ascendente si usò in genere bromuro di sodio 0 ioduro 
.. n negli ultimi tempi, ad Ipicsias, in mancanza di preparati più 
nel, feci ricorso al ioduro di potassio (25%), che, pur essendo più irritante, 
dà egualmente buone immagini. In genere nel corso di queste indagini, NI 
© eseguita anche la pieloscopia, per apprezzare la progressione del liquido 
eil riempimento del bacinetto; è noto anzi come il Legueu annetta una 

rn 
ale, è tratta da un 


(*) La * i Giorni 

si] HA presente nota (n. come le precedenti pubblicate in questo Giorni 

Rendiconto clinicosmurne ai RE i di attività chirurgica in Sardegna durante la 
Nico-statistico, dal titolo « Quaranza mesi di attimi cAIung £ 


Berry ; Mn H a a Tr È 
©, compilato fin dall'estate 1944; per motivi contingenti cssa vede solo ora la luce, 
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grande importanza alla ricerca pieloscopica quale documento funzionale del 
bacinetto e uretere (ritenzione, incontinenza). Rai 

La pielografia endovenosa trovò grandi limitazioni nella penuria di uro. 
selectan (e simili), che finì poi per scomparire del tutto dal mercato; per 
necessità l'ascendente venne perciò eseguita più spesso di quanto sarebbe stato 
desiderabile. Quanto alle prove funzionali, oltre all'esame delle orine globali 
o separate, completate eventualmente da ricerche batteriologiche, oltre alle 
prove di eliminazione realizzate nell’esame cromocistosco pico e nella pielo- 
grafia disendente, si è sempre proceduto alla determinazione dell’azotemia 
e talora alle prove della concentrazione e della diluizione. 


RENE E BACINETTO. 


Nel numero degli interventi eseguiti (14) abbiamo da considerare innanzi 
tutto quelli per zra4mi, sotto forma di contusione e ferite. Tra le f.a.f, ho 
osservato un caso di ferita toracoaddominale, in cui alla lesione del rene 
si accompagnava quella della milza, per cui venne eseguito un doppio inter- 
vento demolitore; due o tre casi con ritenzione di piccole schegge nel pa- 
renchima renale, le quali tranne un’ematuria di discrete proporzioni all’inizio 
e postumi di ematuria microscopica, non presentarono vere indicazioni chi- 
rurgiche. 

Più importanti furono casi di traumi contusivi. Le contusioni renali non 
richiedono in genere un trattamento chirurgico di estrema urgenza: può 
essere conveniente un periodo di osservazione, prima di decidere un inter- 
vento che sarà quasi sempre demolitore. Dalla giusta valutazione dell’ema- 
turia lombare si ricaveranno i dati per l’indicazione operativa, che non è, 
però, da generalizzare: molte lacerazioni e ferite del rene guariscono, infatti, 
senza intervento. E’ da ricordare, tuttavia, che talora importanti postumi 
possono derivare dai traumi, come l’idronefrosi cosiddetta traumatica, la cut 
patogenesi è stata di recente lumeggiata dal Torraca (1). In quattro casi fu 
proceduto alla nefrectomia per vasta e spesso multipla lacerazione del rené;. 
essi guarirono tutti senza incidenti. 

Abbiamo osservato casi di idrorefrosi, di cui solo quattro vennero ope 
rati; sì trattava in genere di idronefrosi infette; una volta di idropione- 
frosi. Di essi due non presentarono particolarità importanti, nè dal punto. di 
vista etiopatogenetico nè tecnico: furono entrambi curati con la nefrectomia. 

Più interessante un caso di idronefrosi infetta che aveva colpito un rent 
con uretere bifido il che non potè però essere riconosciuto prima dell'inter: 
vento, perchè non potè essere eseguita la pielografia discendente; poichè i due 
ureteri confluivano in basso, il catetere, penetrando attraverso uno di ess! 
fino nella pelvi, non mise in evidenza, con la pielografia ascendente, altro 


(1) Boll, Soc. Tosco-Umbra Chir., 1940, vol. 6, p. 280, 
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che la idronefrosi di alto grado (fig. 1). L'atto operativo dimostrò la 
pifidità dell’uretere € la uronefrosi del bacinetto inferiore. La nefrectomia, 
‘ ttosto indaginosa, per il volume della massa, fu complicata in quinta gior- 
Sata da una profusa emorragia della ferita che anemizzò notevolmente il p. 
Una trasfusione sanguigna, prontamente eseguita, provocò dei fenomeni di 
intolleranza così gravi che, sommati allo stato di anemia acuta, condussero 
, morte l'operato. Nemmeno all’autopsia si riuscì a stabilire la natura dei 
fra la lesione renale e la malformazione ureterale (idronefrosi per 


rappor ti 
vizioso impianto dell’uretere ?). 


Fig. 1. 


__. Un altro caso riguardava una piccola idronefrosi dolorosa in un soldato 
infermiere, il quale, per la frequenza delle coliche a destra, chiese di essere 
Sottoposto ad intervento. Il pielogramma dimostrava soltanto una: modica 
dilatazione dei calici superiore € medio; la cromocistoscopia forniva elementi 
del tutto normali (inizio della eliminazione dopo 3’). All’atto operativo Sì 
trovarono lesioni anche più modeste di quel che era stato radiologicamente 
rivelato; allo scopo pertanto di agire utilmente sulla sintomatologia dolorosa, 
St procedette alla decapsulazione e alla enervazione dell'arteria renale, se- 
condo quanto già il Papin aveva proposto per la cura di queste lesioni. 
Il p. dopo l’intervento stette bene; ma, non essendo più rientrato dalla licenza 
di ma ereniza in continente, la guarigione non potè essere controllata a 
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La nefrolitiasi fu osservata in un gran numero di pazienti, ma solo 
due si sottomisero all’atto operativo, nei quali, trattandosi di litiasi infetta, 
si dovette procedere alla nefrectomia. Da segnalare un caso di litiasi bilaterale, 
nel quale l’intervento consistette nella pielotomia da un lato e nefrectomia 
dall’altro. 

Un caso di perinefrite suppurata (ascesso perirenale), secondario molto 
verosimilmente a pielonefrite cronica, venne inciso e guarito. 

Maggiore importanza assume la tubercolosi renale, sia per le difficoltà 
della diagnostica che della indicazione chirurgica; grande accuratezza richie 
dono, infatti, il riconoscimento della natura dell’affezione, la determinazione 
della sede, la valutazione funzionale dell’adelfo, che molto spesso partecipa 
al processo. La ricerca fondamentale è rappresentata dalla pielografia discen- 
dente; ma noi spesso, non potendo disporre del mezzo di contrasto, abbiamo 
dovuto giungere alla diagnosi soltanto con le indagini endoscopiche. Il re. 
perto cistoscopico può mettere, infatti, in evidenza caratteristiche lesioni peri- 
meatali, la cromocistoscopia dimostrerà ritardo (od assenza) della elimina 
zione (che in questa malattia è sempre molto precoce e molto cospicuo). 

Si sanno le prevenzioni che esistono circa l’uso del cateterismo ureterale 
nella tubercolosi, per il timore della diffusione del processo; si può senza 
danno introdurre il catetere nel lato malato, per prelevare l’urina ed eseguire 
eventualmente la pielografia; in caso di dubbio sulla sede e mancando il 
sussidio - della discendente, ho eseguito anche il cateterismo bilaterale. 

Comunque il quesito diagnostico circa la natura, la sede e l’indicazione 
operativa nella tbc., resta un compito spesse volte delicato; ricordo ancora 
quale esitazione e discussione provocò il caso di un giovane ufficiale che, robusto 
e sano come credeva di essere, venne a consultarci solo per una piuria di modico 
grado, istintivamente attribuita ad una pregressa blenorragia: quando dalla 
ricerca cromocistoscopica e pielografica, si venne in possesso di dati sicura- 
mente probativi per una tubercolosi iniziale, è facile intendere quale effetto 
sul p. ebbe la rivelazione diagnostica, e la proposta del conseguente tratta: 
mento. L'intervento confermò il sospetto clinico e il rene asportato dimostrò, 
anche all’esame istologico, la natura della lesione. 

Un altro caso che causò notevole indecisione, non per la diagnosi, ma 
per la indicazione operativa, fu quello di un p. con lesione bilaterale ed una 
cistite ulcerosa, che ridusse la vescica a tale stato di intolleranza da obbligare 
all’uso della rachianestesia per le manovre endoscopiche. All'esame uno del 
due reni risultava gravemente colpito (pionefrosi tbc.), l’altro non presentava 
segni morfologici e funzionali (piuria, ritardo di eliminazione), di lesione 
grave: l’azotemia era di 0,7 /o. Stando all’opinione espressa da molti 
autori, che la compartecipazione dell’adelfo può essere di natura puramente 

infiammatoria e che, comunque, anche lesioni specifiche, una volta soppresso 
Il focolaio principale controlaterale, sono suscettibili di regressione, si pro 
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cedette, nel caso in parola, alla nefrectomia, fidando nello stato funzionale 
dell’adelfo, che, secondo la cifra azotemica e il reperto cromocistoscopico, 
sembrava discreto. Il risultato fu, infatti, veramente felice, perchè dopo un 
mese, cioè alla data della mia partenza dalla Sardegna, la cistite era quasi 
del tutto guarita e la piuria molto ridotta. 

Merita segnalazione un caso di nefrite ematurica, datante da parecchi 
mesi e complicata già ad uno stato di anemia, che ci venne trasferito da 
un reparto di medicina per la decapsulazione. Prima di decidere l'intervento, 
si fece ricorso alle comuni indagini urologiche, che accertarono una ematuria 
bilaterale, ma più notevole da un lato; pur non potendosi eseguire la pielo- 
srafia discendente, le prove funzionali diedero risultati abbastanza soddi- 


i 
sfacenti. Aderendo alla diagnosi già formulata di ematuria essenziale o nefrite 


ematurica, dopo conveniente periodo di osservazione, si procedette all’inter- 
vento che, come dice il Marion, si proponeva di « andare a vedere » il rene 
più incriminato. Si trovò un rene ingrandito con qualche piccola zona di 
consistenza e di colorito anormale (nefrite a focolaio ?), si praticò pertanto 
la decapsulazione secondo Edebohls, che avrebbe lo scopo di favorire la 
formazione di una circolazione collaterale fra il rene e l’involucro adiposo 
perirenale, al fine di decongestionare il rene. L’effetto dell’intervento fu una 
notevole diminuzione dell’ematuria, che però, raggiunto un certo limite, non I 
si modificò ulteriormente; per quanto parziale, il beneficio ottenuto bastò a | 
giustificare la indicazione operativa. | 
Un ultimo caso di chirurgia renale riguarda una cisti da echinococco | 
che fu di facile diagnosi, perchè dopo un episodio iniziale di modica ema- | 
turia, il p. cominciò ad eliminare piccole cisti. E' ben nota la rarità della 
localizzazione renale dell’echinococco: 2% secondo il Bruni (1) che ne ha Î 
recentemente osservato un caso. La sua diagnosi, notevolmente difficile, fin- 
chè la cisti non comunica con le vie escretrici, diventa ovvia quando, come | 
nel nostro caso, compare l’idatiduria. La cura consiste abitualmente nella | 
nefrectomia; interventi conservatori come la resezione renale, la riduzione | 
Senza fognatura hanno indicazioni speciali, che non sono certo le più comuni; | 
la marsupializzazione espone ai postumi incresciosi propri delle nefrostomie. i 
Ma quando il parenchima è ridotto ad una parte quasi trascurabile, per l'usura 
Provocata dalla cisti, il trattamento che si impone è la nefrectomia, come | 
‘enne infatti praticata nel mio caso, in cui la massa cistica raggiungeva una | | 
Srandezza due o tre volte il normale volume del rene. îi 
soli Lig riguarda la tecnica chirurgica adottata in sai 14 as | 
“ Tn a maggior parte demolitori, fra i quali ebbe a Ra I 
dA du non ho molto da dire. Si conoscono le Bua a z abi 5: ia | 
se orso per la preparazione dei malati, in caso di insufficienz ale, | 
Per fortuna, per noi fu l’eccezionale. Riguardo all’anestesia, dapprima 
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(1) Ann, Ital, Chir., 1042, vol, ati P. 286, i il 
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venne data la preferenza all'anestesia generale eterea, ma, in seguito, A 
l’estensione sempre maggiore che l’anestesia spinale prese nel mio reparto, 
questo fu il metodo di anestesia preferito; e trovo in realtà che esso risponde 
veramente bene. 

L'incisione fu quella tipica del Guyon, prolungata in avanti ed in basso, 
quando interessava esplorare ed eventualmente asportare un tratto dell’ure 
tere (tubercolosi). La legatura del peduncolo fu in genere eseguita separata. 
mente per la pelvi (catgut) e i vasi (seta); fognata con un tubo di gomma 
camiciato la loggia renale, si suturava la ferita a strati. 


URETERE. 


Vennero osservati due casi di litiasi, uno piuttosto del tratto lombare 
e l’altro di quello pelvico. I sintomi clinici consistevano in coliche ed ema- 
turie intermittenti. L'intervento di litotomia extraperitoneale venne eseguito 
in anestesia lombare, senza sutura della parete ureterale: la guarigione inter- 
venne rapidamente. In qualche caso di piccole concrezioni, per cui non era 
indicato l'intervento chirurgico, se ne provocò l’espulsione mediante la istil- 
lazione di glicerina col catetere ureterale. 


VESCICA. 


Le malattie della vescica hanno fornito il maggior materiale per la 
diagnostica endoscopica, che, data la facilità di esplorazione dell’organo, ap: 
pare relativamente facile e di esecuzione anche ambulatoria. 

Per le indagini radiologiche, oltre all’esame diretto, si è fatto ricorso, 
in qualche caso, alla cistografia gassosa (aria) od opaca (bromuro di ‘sodio, 
solfato di bario). Gli interventi praticati furono in numero di g: 2 per traumi 
o postumi traumatici; 5 per calcolosi, uno per fistola vescicale, uno per echi: 
nococco retrovescicale. Vi fu un solo caso di morte. 


I casi di traumi consistettero in una ferita a.f. e in una lacerazione da 
frattura del bacino. 

Si è già accennato altrove alla cistorrafia eseguita in quest’ultimo caso per 
lesione, secondaria a contusione addominale con frattura del bacino, Più 
interessante fu il caso di una ferita a.f. della natica, che, a causa di sospetta 
lesione viscerale, venne operato d'urgenza; l’esplorazione esterna della vescica 
non dimostrò alcuna ferita. Se non che dopo qualche giorno comparvero 
i segni di una fistola vescicorettale (cistite con orine fetide, pneumaturia); 
confermati dalla prova del colore che, iniettato in vescica, compariva nelle 
feci. Si procedette, perciò, ad una epicistotomia come primo tempo del trat: 
tamento; il p., però, anche per effetto delle minori cure ricevute durante 
i bombardamenti, che colpirono l’ospedale e costrinsero allo sgombero 
Iglesias, andò incontro ad una infezione ascendente, che lo portò alla morte» 
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Furono operati cinque casi di litiasi vescicale; si trattava di calcoli di 
randezza e forma diverse. La cura consistette in tutti nell’asportazione me- 
diante cistotomia soprapubica, a cui seguì la chiusura p.p. tranne in un caso 
di litiasi infetta che richiese la derivazione temporanea delle urine. La qua 
rigione intervenne in genere rapidamente. 

E’ da ricordare un intervento di plastica per fistola vescicale in individuo 
iù sottoposto a cistotomia per stenosi uretrale di alto grado. 

Interessante sotto vari aspetti fu un caso di echinococco retrovescicale 
suppurato, che fu oggetto di pubblicazione (1). La localizzazione dell’idatide 
nel Douglas (0 retrovescicale) non è eccessivamente rara, specie se si consi- 
derano anche i casi di E. secondario, come quelli cosiddetti prostatici, che 
in realtà non sono primitivamente prostatici, ma invadono la ghiandola 
secondariamente. Nel mio caso si trattava di un paziente in buone condizioni 
renerali, con una massa ipogastrica che gli procurava disturbi orinari e rettali 
c negli ultimi tempi anche modica febbre. All'esame obiettivo si riscontrò 
una tumefazione della grandezza di una testa di adulto, che, al riscontro 
rettale, riempiva il Douglas; l'esplorazione uretrale dimostrava una notevole 
difficoltà di transito. L’esame radiologico rivelò un orletto opaco limitante 
la massa, che fece sospettare l’echinococco calcificato, del quale infatti tale 
segno è quasi patognomonico. Con diagnosi di echinococco retrovescicale 
suppurato con incrostazione calcarea del pericistio, il p. venne operato, in 
rachianestesia, con taglio mediano sopraombellicale e per via extraperitoneale 
si raggiunse, infatti, una grossa cisti suppurata, che venne opportunamente 
vuotata in parte anche del suo guscio calcareo e drenata. La guarigione inter- 
venne dopo alcune settimane, durante le quali fu eliminato.il resto delle con- 


crezioni calcaree. 


UrETRA. 


Per quanto riguarda la diagnostica si è potuto far uso solo delle comuni 
sonde e cateteri; è mancato il sussidio uretroscopico. 
F urono osservati un buon numero di malformazioni congenite, sotto for- 
5% see di ipospadia che di epispadia, la maggior parte, però, di primo grado 
me ica) e quindi non suscettibili di intervento nè di provvedimenti medico- 
legali. Dei casi più gravi osservati si sottopose all’intervento solo uno di ipospa- 
cs e Previa epicistotomia, fu eseguita la plastica uretrale con il metodo 
Perno; consiste, come si 5a; nel creare un tunnel tutaneo con i 
ùn rita più sul pene avanti all orifizio uretrale e suturati sulla Sue, i 
ello con la superficie cruentata viene coperta con un lembo pes i 
Cittanes de Il punto debole della plastica mi è parsa la saldatura de ue 
"ape vi uretrale cruentato: è lì che si può avere la deligone i 
del c TIA isultato fu piuttosto mediocre, anche perchè il p. fu intollerante 
aletere, che egli si estrasse prematuramente. 
(1) Riv, Chir., 1942, vol. 8, p. 24 
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Fra i traumatismi le contusioni sono quelli più importanti. Per anto 
si tratti di lesioni abbastanza frequenti e per quanto il numero degli infor. 
tunati ricoverati nel mio servizio sia stato molto notevole, non ho OSSerVato 
che qualche caso piuttosto lieve di contusione uretrale, che guarì senza ‘ne 
ciale trattamento chirurgico. In un caso di ferita dell’uretra, questa era qs 
sociata ad altre lesioni così gravi del corpò,+che non si ebbe il tempo di Appre. 
starvi le cure, perchè il p. venne a morte.’ 

Due volte furono riscontrati calcoli nell’uretra anteriore; una volta insorge 
una complicazione infiammatoria (periuretrite) ed il calcolo uscì dopo l’in- 
cisione dell’ascesso, un’altra volta il calcolo, arrestatosi nella fossa navVicolare, 
potè essere estratto con la meatotomia. 

Le infiammazioni uretrali acute furono osservate come reperto acciden. 
tale, perchè la cura delle uretriti era affidata ad altro servizio. A noi capi- 
tarono più spesso delle lesioni croniche, soprattutto sotto forma di restrin- 
gimenti più o meno avanzati. 

Tn caso di stenosi insormontabile, complicata a periuretrite flermmonosa, 
richiese, oltre all'apertura del focolaio purulento, che interruppe anche la 
continuità dell’uretra, una derivazione temporanea dell’urina mediante cisto- 
stomia. Intervenne lentamente la guarigione chirurgica, dopo di che la stenosi 
potè essere dilatata. 

La cura oggi abitualmente adottata della stenosi uretrale, di origine in- 
fiammatoria o traumatica, è quella dilatante; l’uretrotomia interna ha delle 
indicazioni estremamente limitate e non rappresenta in fondo che il primo 
tempo della cura dilatante. Noi abbiamo intrapreso solo poche volte il trat 
tamento di queste stenosi, perchè esso è lungo e richiede un apposito ambu- 
latorio; mai si è fatto ricorso all’uretrotomia interna, anche se il transito 
uretrale era limitato ad una sola minugia. 


PROSTATA. 


L’unico caso di chirurgia prostatica osservato riguarda una prostatite 
flemmonosa di origine blenorragica; l’incisione per via perineale portò rap! 
damente a guarigione, 


APPARATO GENITALE 
(Ricoverati 401; operati 69) 


Apparirà molto strano che in un rendiconto di chirurgia militare figu!! 
un intervento sulla sfera genitale femminile. A chiarimento dirò che si tratti 
di un intervento d’urgenza in una donna gravida al 6° mese, che, duran! 
un bombardamento aereo, riportò ferite multiple che provocarono oltre @ w 
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sioni dell'intestino e della vescica, anche una estesa lacerazione dell’utero: 
si dovette percio procedere alla isterectomia insieme alla sutura delle lesioni 
viscerali. La donna, benchè avesse superato bene l’intervento, cedette alla 
fine ad una complicanza peritoneale, dovuta probabilmente a una deiscenza 
secondaria della ferita vescicale. 

Sull’apparato genitale maschile gli interventi eseguiti furono in numero 
di 68, senza dire della chirurgia minore, che comprende interventi per fimosi, 
papillomi, ecc. I 68 interventi si riferiscono: 25 al testicolo, 22 alla vaginale 


e 21 al cordone. 


TESTICOLO. 


Gli interventi eseguiti sul testicolo ammontano a 25, così distinti: 
ectopia testis 13, orchite flemmonosa 1, tubercolosi 7, epididimite aspeci- 
fica 3, seminoma I. Essi furono eseguiti per la maggior parte in anestesia 
locale (18), in parte minore in lombare (7). 

Il testicolo può presentare anomalie di formazione (anorchidia, sinor- 
chidia, triorchidia), di sviluppo (atrofia con o senza sindrome eunucoide 
infantile ecc.), di posizione (inversione anteriore, orizzontale, verticale ecc.), 
di migrazione (ectopia). Tralasciando i casi di anorchidia, di atrofia, di in- 
versione osservati, i quali non hanno interesse chirurgico, riferisco solo su 
i casi di ectopia, di cui ho avuto occasione di trattare un buon numero (13), 
sia da soli (8) che associati ad ernia (5). 

Si è trattato sempre di ectopia a sede inguinale e unilaterale, che si 
presentò due volte complicata a strozzamento erniario o ad accidenti di 
torsione. ; 

La cura chirurgica consistette: in due casi nell’asportazione del testicolo, 
che era del tutto atrofico e con segni di sofferenza traumatica, una volta nel- 
l'affondamento entro il cavo addominale di un testicolo atrofico con cordone 
curtissimo seguito dalla Bassini tipica, e dieci volte nella orchipessia, talora - 
“ scopo puramente psicologico, tanto dubbie apparivano le condizioni trofiche 
della ghiandola. E’ chiaro infatti che la orchipessia, perchè riesca efficace, 
non deve essere rimandata oltre i 6 anni; perciò l'età del soldato è troppo 
‘“Yanzata per permettere di sperare buoni risultati dal punto di vista funzionale. 

I dieci interventi di orchipessia furono eseguiti 7 volte con il metodo 
della fissazione alla coscia e 3 con quello transcrotale (Walter-Ombrédanne). 
day mi è parso più semplice e di risultato più sicuro; la fissazione del 
Sn ripnion lo scroto alla radice della coscia veniva fatto Tuechent a 
busn di si all aponeurosi, messa a nudo con una piccola incisione; tale 

SI Seziona dopo 8 giorni. 
i Se la cura dell’ernia concomitante, si è adottata sempre la tecnica del 
Tini (con l’apertura della fascia trasversalis), che, a differenza 
4ssIni, la quale, con l’angolatura che si determina all'estremo superiore 


lat e 
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della sutura profonda, provoca un sensibile ostacolo alla trazione del testicolo 
in basso, realizza invece, delle condizioni sotto questo aspetto più favorevoli. 
anzi per agevolare maggiormente la trazione verso il basso è stato Propost, 
(Uffreduzzi) di, sezionare i vasi epigastrici, abolendo cioè questa specie di 
ponte che il cordone è obbligato a scavalcare. 

Ho già detto che i risultati da me ottenuti sono stati compromessi dh] 
ritardo con cui l'operazione è stata eseguita; ritengo, infatti, che dal punty 
di vista funzionale, ben pochi dei testicoli fissati conservassero ancora la loro 
attività. Tuttavia dal punto di vista puramente plastico, mi è parso che ; 
risultati, almeno entro i limiti di tempo della mia osservazione, siano stati 
abbastanza buoni. 

I traumi del testicolo, furono discretamente frequenti sotto forma di 


contusioni. La diagnosi però di orchite cosiddetta traumatica, che così spesso. 


si trova segnata nelle basse di ricovero — non solamente degli ospedali mi. 
litari — esprime nient'altro che un errore, perchè il trauma puro e semplice 
non provoca mai veri processi infiammatori: e perciò o sì tratta. soltanto 
di coritusione, talora con versamento vaginale, o di una vera orchite di tut- 
t’altra natura (tbc. gonococcica), che può dal trauma essere stata risvegliata, 

Le orchiepididimiti di interesse strettamente chirurgico, sono di natura 
piogena o tubercolare. Le epididimiti blenorragiche, che pure capitano spesso 
nei reparti chirurgici, l’orchite postparotitica (di cui ho osservato un caso), 
l’orchite sifilitica, l’orchite da infezione linfatica o da filaria richiedono quel 
trattamento specifico o quelle provvidenze sintomatiche, che per ciascuna di 
queste affezioni si conoscono. 

Le orchiepididimiti cosiddette aspecifiche o da piogeni- (anche facolta- 
tivi, come il colibacillo) sono lesioni di notevole interesse chirurgico, sia sotto 
forma acuta che cronica e cioè sia sotto forma di una vera orchite o epidi- 
dimite flemmonosa, sia di epididimite cronica, fibrosa o colliquativa. Sono 
note le reazioni infiammatorie del testicolo nei ristretti e nei prostatici, specie 
dopo laboriosi cateterismi; io ho osservato una orchite flermmonosa in un 
ristretto in corso di cura dilatante, per la quale furono necessarie ampie incl 
sioni del testicolo suppurante. 

Oltre queste orchiepididimiti piogene acute di origine uretrodeferen- 
ziale esistono delle forme ematogene più rare. L’origine sanguigna è forse 
più comune nelle forme croniche, cioè in quelle epididimiti aspecifiche che 
vengono così spesso confuse con la tubercolosi; la conoscenza di queste le 
sioni è molto progredita per effetto di numerosi contributi, fra cui giovi 
segnalare, per la sua importanza, quello recente dell’Oellinger (1), che dallo 
studio di 83 casi ha ricavato l'opinione che l’epididimite aspecifica sia li 
frequenza eguale se non superiore a quella tubercolare. 


— __ 


(1) Arch, f. klin. Chir., 1942, vol, 203, p. 667, 
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Tale lesione fu da me riscontrata più volte, ma la diagnosi clinica di 
solito fu quella di tubercolosi, da cui la differenziazione è molto difficile a 
stabilire. Il citato Oellinger, a tal proposito, insiste nella utilità della indagine 
cistoscopica € della ricerca ripetuta del bacillo di Koch nelle orine, 

La cura conservativa lunga ed incerta non mi sembra la migliore e del 
resto lo stesso Oellinger l’ha praticata solamente nella metà dei casi. Più utile 
appare l’epididimectomia, anche perchè nella maggior parte dei casi è diffi- 
cile dirimere il dubbio con la tbc. Tale intervento venne da me eseguito in 

casi, nei quali solo la ricerca istologica, condotta nell’Istituto di Anatomia 
Patologica, permise di escludere veramente la tubercolosi. 

L’affezione chirurgica più importante del testicolo è senza dubbio la 
iubercolosi, di cui io ho osservato un numero notevole di casi, forse una 
cinquantina, il che trova agevole spiegazione nella già accennata diffusione 
della tbc. in Sardegna. Di queste lesioni alcune erano fistolizzate; spesso vi 
era la compartecipazione di altri organi, soprattutto della prostata, la cui 
localizzazione anzi rappresenta, secondo l'antica dottrina del Guyon, il punto 
di partenza della malattia. 

La maggior parte dei malati vennero dimessi con provvedimenti di 
invalidità, anche perchè la cura si prevedeva troppo lunga e di incerto risul- 
tato. Un piccolo numero fu trattato con le iniezioni sclerosanti secondo 
Durante, con esito mediocre, a causa della durata limitata della cura. 

In conformità delle direttive che il Torraca, sulla scorta anche di nume- 
rose statistiche, ha nella relazione del 1942 al Congresso di Chirurgia di 
Roma, definite, queste lesioni furono da me a preferenza trattate operato- 
riamente, mediante cioè l’asportazione del focolaio morboso (epididimecto- 
mia, emicastrazione), soprattutto in individui in buone condizioni generali 
e con lesioni ben circoscritte. Per ripetere un antico giudizio del Marion, 
dirò che « l’epididimectomia precoce nei malati che non possono abban- 
donare il lavoro per curarsi fino alla guarigione, costituisce il miglior trat- 
tamento della tubercolosi genitale ». 

. To ho operato 7 casi, 4 di epididimectomia semplice e 3 di emicastra- 
IDR, In un caso di lesione bilaterale fu eseguita la emicastrazione da un lato 
e] epididimectomia dall’altro, con intervallo opportuno di tempo; purtroppo 
Però, dopo qualche. settimana dal secondo intervento, insorse una meningite 
basilare. Gli altri operati guarirono bene, sebbene ci sia mancato il controll» 
a distanza. 

A Rosi Quanto riguarda i z4mzori ho da citare un solo caso in un giovane 
“n ge da qualche mese accusava la tumefazione del suo testicolo, 

Abba e il medico pare vi attribuisse particolare rilievo. Quando Scbne 
“a e alla mia osservazione, presentava un testicolo grosso € Ia 
giu dizio sorgere prontamente il sospetto di un neoplasma. - SEE 
eestone, I confermato dall aspetto della lesione e si procedette all emica- 

> 1 ésame istologico dimostrò un seminoma. 
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VAGINALE. 


Esclusi alcuni pochi casi di lesioni traumatiche dello scroto sotto forma 
soprattutto di ferite lacero contuse che, quando aprono la cavità vaginale 
mettendo a nudo il testicolo, richiedono un’accurata ricostruzione dei piani 
le malattie tipiche della vaginale sono le vaginaliti, di cui può fino ad în 
certo punto considerarsi una varietà anche il cosiddetto idrocele essenziale 

Ricerche recenti, infatti, riducono sempre più il numero di queste form 
di idrocele idropatico, riconoscendo delle lesioni primitive del testicolo, sia 
pure poco apprezzabili anche all'osservazione diretta. L'idea di avvicinare 
la vaginalite sierosa (idrocele) alla pleuro-tubercolosi del Landouzy ha molty 
seguito, soprattutto in Francia. Una varietà di idrocele, non una sola volta 
da me osservata, e da considerare chiaramente come sintomatica, è quella 
che segue a distanza varia di tempo ad operazioni sul cordone (varicocele) 
e che è dovuta alla stasi venosa provocata da legature troppo numerose delle 
vene del plesso pampiniforme. 

Noi abbiamo operato 13 idroceli; in parecchi si è trovato qualche piccola 
lesione del testicolo di natura sicuramente infiammatoria. Si è eseguito due 
volte la sola resezione parziale della vaginale notevolmente ispessita; negli 
altri si è praticata la eversione, associata eventualmente alla resezione della 
sierosa parietale. 

Accanto all’idrocele semplice va considerato l’idrocele congenito, la cui 
varietà più tipica è rappresentata dall’idrocele encistico o cisti del funicello. 
Noi abbiamo operato 6 casi del genere, con l'asportazione completa della cisti. 

Una varietà di vaginalite del tutto particolare è la cosiddetta pachivagi- 
nalite od emazocele della vaginale, che è spesse volte secondaria a lesioni 
testicolari (tubercolosi, traumi), ma talora appare come lesione del tutto pri 
mitiva (?) e pertanto di significato più oscuro. 

lo ne ho operato due casi caratteristici, in cui si trovò un ispessimento 
molto notevole della parete vaginale con un contenuto ematico abbondante; 
in entrambi si eseguì la resezione del foglietto parietale, senza bisogno di 

procedere alla decorticazione della ghiandola, come occorre in presenza di 
vera sinfisi dei foglietti o di concretio della viscerale. In casi dubbi, quando 
cioè l'aspetto del testicolo può destare il sospetto di una lesione neoplastica, 


di cui l’ematocele sarebbe una manifestazione sintomatica, non si deve esitare 
a sacrificare l’organo. 


CORDONE SPERMATICO. 


L'affezione tipica del cordone è rappresentata dal varicocele, di cui vi 
segnalata la relativa frequenza fra i soldati. E’ da aggiungere, però, che nella 
maggior parte la lesione è di media entità; i disturbi vengono dal soggett® | 
visibilmente esagerati, talora a scopo simulatorio, talaltra per semplice sub” 
gestione. L'operazione, in tali casi richiesta, non sempre raggiungerà il SUO 
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scopo; Per cul CORVIEOS essere piuttosto parchi nel porre la indicazione ope- 
ratoria, non solo perchè molti di questi operati continuano a soffrire anche 
dopo, ma perchè, secondo statistiche recenti (Dellinger, Barney), un buon 25%, 
recidivano. Malgrado le restrizioni IMposteci, sono stati sottoposti ad inter- 
vento 2I CAS], dei quali alcuni di alto grado (varicocele nodoso e doloroso). 

L'intervento è consistito 15 volte nella semplice resezione venosa, seguita 
dall’avvicinamento dei due monconi del plesso interrotto, il che realizzerà 
anche la sospensione del testicolo: 6 volte venne invece eseguita la operazione 
del Narath, che consiste, come si sa, nell'apertura del canale vaginale e 
dopo la resezione venosa, nella plastica secondo il Bassini. Tale metodo trova 


P mir 
la sua precipua indicazione quando coesista un’ernia, anche semplicemente 


interstiziale. 


Il PAF conliene una nuova sostanza acaricida, 
il Bis-Butil-Carboetilene che fornisce al prepa- 
rato le sequenti caratteristiche: 

® Agisce in sole 12 ore. 

® Non unge, non macchia, non è puzzolente. 

® Non è tossico, è indolore, non irrita la cule 

® È di facilissima applicazione ed evita al 
paziente di doversi sottoporre a noiosi trat- 
tamenti preliminari quali le dolorose spaz- 
zolature, bagni preventivi ecc. 

@® Non impone l'ospedalizzazione del paziente 
nè il suo allontanamento dal servizio du- 
rante-la cura, 

® Consente il trattamento anche senza bagno 
(prima e dopo) in quanto il preparato agi- 
sce ugualmente e non lascia traccia alcuna 
sulla cute o sugli indumenti. 
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LO ZOLFO IN BIOLOGIA ED IN FARNACODINAMII 


Dott. Gakrino pi Maggio, s, ten, chimico-farmacista, assistente univ. A 


E’ noto che lo zolfo rappresenta uno degli elementi fondamentali per 
la vita. 

Largamente distribuito nella cellula come zolfo protoplasmatico e cor 
relato con le funzioni di diversi organi, come zolfo speciale, essenziale alla 
economia animale come composto minerale, come costituente molecolare 
di aminoacidi e come componente di sostanze ad alta azione biologica; devo 
luto ad esplicare un'azione trofica, plastica, energetica e protettiva, questo 
metalloide assume un posto di preminenza nei fenomeni biochimici della 
materia vivente. 

Per la sua partecipazione all’attività catalitica dei processi di ossido-ridu- 
zione, esso interessa fondamentalmente la fisiologia cellulare. In tale mecca- 
nismo esso partecipa principalmente come componente elementare del gluta- 
tione, esponente tipico della respirazione cellulare, e che esiste, come è noto, 


sotto le due forme chimiche, ossidata e ridotta, corrispondenti rispettivamente 
alle formule della cisteina e della cistina: 


R.SH +» R-S 
+0 I+ H.0 
R.SH « R-S 
O 
.— Pit" iL 
cisterna Price cistina 
H 


La funzione SH è suscettibile di essere facilmente deidrogenata per Di 


enzimatica e la cistina, che così si forma, assume il ruolo di accettore 
idrogeno: 


HS.CH. - CHNH; - COOH S - CH; - CHNH; - COOH 
+tA— IGAÀ+| pe 
HS.CH: - CHNH. - COOH S - CH. - CHNH: - C00H 


cisteina cistina w 
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L’aggruppamento SEI è quello che condiziona il trasporto di H ed inter- 
ficne 2 regolare il potenziale di ossido-riduzione nei tessuti, onde l’impor- 
tanza notevole dei composti solforati di tale tipo per la citofisiologia. 

L'andamento del fenomeno è fondato sulla reversibilità della forma sol- 
fidrilica a quella disolfurica: 

RSH 2 RS-SR 


Il glutatione è stato denominato l’ormone mitogenetico. Esso attira po- 
tentemente la moltiplicazione delle cellule animali e vegetali ed esplica una 
azione favorevole sulla cultura dei tessuti (Verne) [1]. La crescita dei batteri 
specialmente del B. coli) viene inibita se al mezzo di cultura mancano com- 
posti del tipo R.SH. Fildes [2] ha avanzato l’ipotesi che l’azione antibatterica 
dei sali di mercurio debba attribuirsi al blocco di tale gruppo attivo, vitalmente 
indispensabile, operato dal mercurio. 

Per il suo potere riduttore il glutatione ha la proprietà di attivare nume- 
rosc diastasi (proteinase, amidase, lipase, papainase, arginase, urease). 

Lo zolfo, per il suo potere eminentemente catalitico, ha una funzione im- 
portante nell’equilibrio e nell’orientamento delle reazioni chimiche dell’or- 


- 


vanismo, 
5 | Steal | 
Secondo la definizione di Wieland [3], è un metalloide dotato di una 


spiccata reagibilità e funziona bene sia come accettatore di H, sia come ac- 


cettatore di O: 
2 » 2H:5S 
2) Sa + 20. patri 25E:SO; +2H.0 


La 1) spiega anche il potere antiossigeno dello S. 
Nell’universo esisté un ciclo dello zolfo. Per via batterica lo' zolfo orga- 


si DI . . . ’ . 
Nico è trasformato in idrogeno solforato, che viene successivamente ossidato 


da altri batteri eterotrofi a solfato. Per un rapporto di antagonismo microbico 
! solfati possono, alla loro volta, essere ridotti (desolfatazione microbica). E’ 


qualcosa di analogo alla riduzione batterica dell’azoto organico in ammoniaca 
ed all’attività denitrificante, che opera il passaggio dei nitrati a nitriti. 
Altri batteri chemiotrofi (Beggiatoa e Thiotrix) ossidano i composti sol- 
forati inorganici : 
H.$+1/2 0, -—— H:0+S5+32.500 Cal. 
. Lo S è precipitato nella cellula batterica e se vi è deficienza di H:S, esso 
Viene ossidato a solfato: 
S+1/2 O:+H:0 » H. SO1+141800 Cal. 
= Nella biologia di alcuni microorganismi fotottofi (Rodotiobatteri e Clo- 
5 tobatteri) lo zolfo riveste lo stesso significato funzionale dell’acqua per il 
Processo fotosintetico delle piante verdi: 
CO: +2H.0 » HCOH+H:0+20 
CO:+2H,S —» HCOH+H.0+2 S 


* 


L’analogia del fenomeno chemiosintetico ha indotto Van Niel [4] a 

proporre, come equazione generale per tradurre la fotosintesi: i 
CO.+2H.A >» HCOH+H.0+2A 
in cui HsA indica la molecola specificamente interessata. 

Una considerazione d’ordine chimico potrebbe qui confortare questa 
analogia biologica: sia S che O sono classificati nello stesso gruppo del 
sistema periodico di Mendeleieff. 

Misteriosa organizzazione della Natura e potenza immanente della Ma- 
teria, che si esprime nella complessità dei meccanismi biologici, che presiedono 
a quei fenomeni, per i quali si manifesta l’attività, che noi chiamiamo « vita », 

In tutto il dominio della fisiologia lo zolfo appare sempre e sotto ogni 
aspetto come strettamente indispensabile alla vita. 

L'attività di alcuni enzimi e di ghiandole a secrezione interna è legata 
alla presenza di zolfo. 

E’ noto che la papaina, l’eparina, l’insulina, l'ormone lattogeno preipo» 
fisario e quelli postipofisari sono solforati e sembra che il loro zolfo entri 
in un sistema di ossido-riduzione attivo. 

Note sono anche le interferenze del metalloide con le diverse fasi del 
metabolismo glucidico. 


Sono state sufficientemente dimostrate l’azione ipoglicemizzante dello 
zolfo elementare od organico e le correlazioni con l’attività ipoglicemizzante 
dell’insulina. 

Per quanto riguarda il fegato, numerosi lavori sperimentali hanno messo 
in rilievo la grande importanza dello zolfo nella biochimica di questa ghian- 
dola, al punto da parlare oggi di una funzione solforata del fegato. 

E’ già noto l’alto significato fisiologico della sua funzione tiopessica e 
tiossidante, della sua funzione glicogenetica, che è attivata dallo zolfo, e 
della sua funzione antitossica, affidata in gran parte alla solfoconiugazione. 

Nello svelenamento dell'organismo all'eliminazione di molte sostanze, 
come il fenolo, l’indolo, la salicilammide, il salicilato di metile, l’acido iso- 
barbiturico e probabilmente anche l’allossana, provvede il fegato attraverso 
il processo della solfoconiugazione. = 3 

Anche in vitro, del resto, la solfonazione è un processo ordinario di 
disintossicazione chimica. Esempi sono dati dalla trasformazione dei cianuri 
in solfocianuri, dell’arsenobenzolo in novoarsenobenzolo, della canfora in 
acido canfosulfonico. 

La fisiologia delle ghiandole surrenali è intimamente connessa alla loro 
ricchezza in zolfo. L’adrenalina e l’acido ascorbico vengono protetti dall’os- 
sidazione mediante il glutatione. Loeper e Borj [5] hanno definito le surre- 
nali «i magazzini generali dello zolfo immediatamente utilizzabile ». 

E’ stato dimostrato che nel morbo di Addison si verifica un aumento 
. dello S ematico ed una diminuzione del glutatione ematico, come se le sur 
renali fossero divenute incapaci a trattenere lo S ed a trasformarlo in glutatione. 
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Tra i biocatalizzatori, ancora; la vitamina B, è solforata, risultante, come 
è noto, dall’aggruppamento tiazolico (4-metil-5-idrossi-etiltiazolo) e da quello 
pirimidinico (a-metil-4-amino-s-amminometilpirimidina) : 


N 
Hoc NENA 
| Ch_S 
N Cc Ch, NS | 
A ci \— c CH_-CH OM 
I 


CH 
CH 


L 

Tutti gli esseri viventi contengono tale vitamina, il cui significato è uni- 
versale. Negli organismi essa può avere un'origine completamente esogena 
ndogena (interamente o parzialmente endogena). 
Dopo la scoperta di Knight (1937) [6], secondo cui la piridimina e il 
tiazolo possono sostituire l’aneurina per la crescita dello stafilococco aureo, 
è stato dimostrato che molti microorganismi sono capaci di sintetizzare la 
vitamina Bi per via elementare, mediante catalisi enzimatica. 

L'andamento nella sintesi biologica totale della neurina è così rappre- 
sentato [7]: 


od e 


CGSHN 
CHO 
Tuofermammdara | AE III 
HCSHH, 
CHy:CO.CH, CH0H 
TLOFOIOMINGZE ALCOGLE ACETI PROPILICO 
TIAZOLASE 
] eee 
N CCH, 
il Ji CH, CH,DN 
x . 
TIAZOLO 
| ch vi 
\ N NC CH, Ni CH 
> TIAMINASE Sy | | DT] 
HE Ch "C NH, ve la CHIEN 
n 2 OH 
CH 
NAZAXE CA, X fa ANEURINA 
(a PIRIMIDINASE ti PETITE 
LA a o He dit NHH, paly= OH jeeBi joe 


N 


pi DINA 


Enorme è l’influenza di questa vitamina sul metabolismo in generale 
o Su quello dei glucidi in particolare, sia in condizioni anaerobiche (fermen- 
azione), che in presenza di aria (respirazione): 
CGiHa©i min C:H;j0H+2CO; 
CiH,:0i +60. nnt e 6H.:0 +6C0. 


e —— I 
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L’aneurina, sotto forma di estere pirofosforico, che sarebbe la forma 
! attiva della vitamina nei vertebrati, costituisce il cofermento della carbossilasi, 


che, in presenza di un fermento proteico, catalizza la degradazione ossi-. 
‘biotica dell’acido piruvico: * I 


CH,.C0.CO0H+H.0. ——+ CH..COH+CO;+H, $ 


| L’idrogeno, che si libera dalla reazione, trasformerebbe l’aneurina in 
‘idroaneurina : 


CH $ Ch CH, 
PNE GPICIPOI SOOETOAE NE | NN 10. 23 N/A ASNEZZLHA 
| % ' n 
9 
Nec | gr 9A, SI WE 20M Me He TA 
M N SO CH 


= la coppia aneurina-idroaneurina ingranerebbe nei processi ossidoreduttivi 
cellulari. In assenza di vitamina B, sarebbe impedita la distruzione dei ter- 
‘mini intermedi della degradazione glucidica e l’acido piruvico, accumu- 
landosi e non potendo essere ossidato, impedirebbe la respirazione normale 
‘dei tessuti, accompagnandosi all’insorgere di quel complesso di lesioni nervose, 
‘caratteristiche della sindrome polinevritica. 

. La vitamina B, influenza positivamente i fenomeni di crescenza. L’ac- 
erescimento del pelo del ratto sotto trattamento aneurinico può servire al 
losaggio biologico di questa vitamina. 

Il tiocromo, prodotto di ossidazione della tiamina: 


CH 


H 
u/ N par 


te Ni a E, ;(GH 
| 
NZ Cng 7 CH, CH OH 


LI 


HCc P714 
N 


*splica sulla crescenza una influenza variabile secondo i ceppi adoperati. 
* * # 


Dal punto di vista farmacologico lo zolfo è uno degli elementi più studiati. 

La sua attività è varia secondo che esso agisce allo stato elementare o 
‘otto forma di combinazioni inorganiche o di combinazioni organiche ed 
Il tipo di queste combinazioni. 

Nella forma elementare è un attivo antiparassitari; allo stato colloidale 
«gisce nell’organismo da ipertermizzante; nel campo dei composti organici 
va parte della molecola dei senfoli (vescicatori), dei solfoni (ipnotici), della 


accarina (dolcificante), dell’intramina (antiluetico), della solfonamide (anti- 
microbico). 


Nella medicina popolare vengono largamente usate alcune essenze sol- 
brate per la loro azione antielmintica. 
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Di notevole interesse sono la forma terapeutica di medicazione solforata 
mediante le acque minerali solforose, che nell’organismo forniscono dello 
zolfo allo stato nascente, e la terapia solfolattica, associazione di zolfo ed 
acido lattico, che si è dimostrata di grande vantaggio nelle forme catarrali 
acute e croniche del tubo gastro-enterico. 

Note sono anche le applicazioni dello zolfo nelle malattie delle vie respi- 
ratorie, nelle dermatosi ed in oculistica, nel trattamento delle blefariti, con- 
ciuntiviti ed irite luetica. Si è cercato anche di stabilire delle correlazioni 
biochimiche tra questo metalloide e patogenesi dei tumori maligni. 

Nel campo dei composti organici solforati un’importanza particolare 

resentano i sulfamidici, legati ai nomi di Dogmak e di Fourneau. 

La condizione ottima per il manifestarsi dell’azione antimicrobica dello 
zolfo sembra sia quella in cui l’elemento è fissato ad un nucleo benzenico. 

I primi contributi a spiegare l’azione batteriostatica di queste sostanze 
sono dovuti a Trefouél, Nitti e Bovet [8], che misero in evidenza che i 
composti azoici si decompongono nell’organismo, originando triammino- 
benzene e p. amminobenzensulfamide: 


so, NH. NH, SO, NH, 
D) HH, DÒ È IS A 
AN: EIA G SE 4 


vi, KH, 


Di spiccato interesse teorico e pratico sono i derivati di sostituzione alla 
funzione sulfoamidica. Essi costituiscono, secondo la definizione di Tre- 
fouél [9]: «corpi molto più stabili, che agiscono per l’insieme della loro 
molecola ». 

Noti sono i derivati piridinici, quelli tiazolici e quelli guanidinici: 

: NH 
ai s PA 
3 SO.NH.C 
so,NH, so NnH-< N PE bia I RO SME 
N » == Î N D) 
| * 4 
, ta NA. NH, 


NH, NH, x 


SULFAMIDE = SULFOPIRIDINA SULFOTIAZOLO «  SULFOGNANIDINA 


L’azione batteriostatica delle sulfamidi viene inibita da alcune sostanze, 
quali l’acido p. amminobenzoico (Woods) [roi]: 


cDOH 


HH, 
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‘ o i suoi derivati, come novocaina (acido p. amminobenzoildietilamminoet: 
1 nolo) (Woods, Kimming) [11]: 


M 
C00.CH, CH MT 


STI 
| N 


i Lo stesso antagonismo biologico sussiste tra acido pantotenico, attivo fat- 


Nu 


tore di crescita per i batteri e l’acido tiopantotenico: 


Sk cH, H 
î CH, OH uom 
I 
\ CHOH CHOH 
| 
DI di 
NH NH 
s° [Se 
CH,COOH CH,-S0,H 


e tra acido nicotinico ed acido piridinbetasulfonico: 


| “yy - C00H - S0,H 
Hi 


N N 


Considerando la struttura chimica di questi composti si nota una stretta 

i somiglianza nei loro rapporti di costituzione e si comprende come il mec- 

‘« canismo di inibizione biologica debba essere fondato su di una competizione — 

tra il gruppo carbossilico e quello sulfonico, competizione che segue la legge — 

dell’azione di massa. / 

L’ulteriore sviluppo di queste osservazioni ha portato al concetto di anti- 

ì vitamine, sostanze che intervengono in reazioni di blocco biologico. 

| Recentissimamente un nuovo antidoto solforato, l’1-2 dimercaptopro- | 
‘ panolo o Bal (British Anti-Lewisite):: | 

| 


| CH:SH 


| 
CHSH 


| 
CH.0H 


| è stato segnalato contro gli avvelenamenti da arsenico e da metalli pesanti [12]. 


n 


30% 


Esso reagisce con le sostanze arsenicali, formando dei composti ciclici 


del tipo: 


CH.SH CH..S\ 

| » A.R+H.0 
CHSH + Ra AGO. — 3 CH SA 

| | 

CH.0H CH.OH 


facilmente eliminabili attraverso l’urina. 

Fra lo zolfo organico, quello ciclico merita una considerazione partico- 
lare per l’attenzione che su di esso viene fissata dal moderno orientamento 
della ricerca sperimentale. 

Del tiofene, preconizzato da Borj nel 1931 |13] in terapia ed adoperato 
già nel morbo di Addison, è stata messa in evidenza, in questi ultimi tempi, 
l’azione anticolibacillare [14]. 

Il tiofene aumenta il glutatione ematico (Loeper e Lesobre) [15] e la 
stessa constatazione è stata rilevata da Logeais nel 1938 [16] per il metil- 
propiltiofene : 


H,C,C CH 


Più attivo si è dimostrato il suo derivato sulfonato. In base a tali risul- 
tati, l'Autore ha concluso che la terapia tiofenica è da considerarsi la medi- 
cazione specifica delle carenze solforate. 

Di recente, dopo l’osservazione sperimentale di Mackenzj e Mc. Col- 
lum [17], secondo cui alcuni sulfamidici e particolarmente la sulfoguanidina 
determinano, a forti dosi, negli animali, gozzo ed abbassamento del metabo- 
lismo basale, le ricerche di Astwood (1943) [18] hanno messo in evidenza 
che diversi composti solforati (derivati della tiourea, dell’anilina, del mercap- 
toimmidazolo, dell’acido tiobarbiturico, della tioidantoina, del tiazolo) e spe-- 
cialmente quelli del tipo: 


HN — C0 
Fiero 
AIA CH 
Podi 
HNT_C-R 


Posseggono egualmente la proprietà di diminuire il metabolismo basale e di 
inibire la funzione tiroidea; essi, cioè, agiscono in senso antitiroideo. * 

Il loro meccanismo d’azione è quello di impedire verosimilmente i pro- 
cessi enzimatici ossido-riduttori, che condizionano la fissazione dello iodio 
Sulla tirosina, rendendo così impossibile la formazione degli ormoni tiroidei 
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‘e determinando quasi una tiroidectomia funzionale. L'ostacolata produzione 
di tiroxina determina, però, una maggiore formazione di ormone tireotropo. 
ipofisario, a cui si deve lo stato di ipertrofia della tiroide, che è stato osser. 
‘vato contemporaneamente all’inibizione della funzione specifica di questa 
‘ ghiandola. 

Adoperati a scopo clinico, i composti solforati antitiroidei costituiscono 
i aggi un interessante capitolo di farmacologia terapeutica. 

E’ particolarmente degno di rilievo il fatto notato che numerose sostanze 
farmacologicamente attive sono solforate. 

Tale è appunto la vitamina B., tali sono i sulfamidici e gli antitireotossigi 
ec tali appaiono oggi le penicilline, secondo studi recentissimi condotti in 
America ed in Gran Bretagna sotto la direzione di Robinson e recensiti in 
Italia dal Quagliariello [19]. 

Secondo queste ricerche, nella costituzione chimica della penicillina fix 
gura, oltre all’anello B-lattamico (1) o l'incipiente aggruppamento az-latto: 
nico (Il), con la catena laterale, anche il nucleo tiazolico: 


"a 


= 


e 4 


x 1 
A_CO_NH_CH-_.CH p (ce) A_( a Na CH CH È fem) 


CON to C00R O CO Nu l'Ue C001 


I I 


Queste constatazioni inducono a fermare l’attenzione sui vari aggrup: 
pamenti molecolari organici solforati di tali. sostanze. L'interesse aumenta 
se si pensa che, nonostante il numero rilevante di lavori eseguiti dal punto 
di vista chimico, farmaceutico e farmacologico, numerosi sono ancora ì com- 
ì posti organici solforati che, noti chimicamente da tempo, attendono l’in- 
+. dagine farmacologica. 

Fra questi figurano i tiazoli come tali. 

Mi è sembrato, pertanto, interessante iniziare una serie di esperienze su 
questi composti, sia perchè essi risultano, finora, pochissimo noti dal punto 
di vista farmacologico, sia per le considerazioni d’ordine biologico esposte 
e sia perchè lo zolfo di questi composti, essendo stabilmente legato nell’ete- 
rociclo, non viene facilmente scisso per idrolisi o per riduzione od ossida- 
zione e pertanto un'eventuale azione farmacologica, in questo caso, più 
che ai prodotti di trasformazione, dovrebbe essere riferibile al nucleo come 
tale, 

L'argomento venne da me presentato, corredato dai risultati della prima 
serie di esperimenti, al Terzo Congresso della Società italiana di farmacologia 
in Firenze, nell'ottobre 1946 |20|. Erano le prime ricerche sperimentali ese- 
guite in Italia sull'argomento. 

Le scarse notizie bibliografiche sui tiazoli riportavano, infatti, come ter 
mini fino allora studiati farmacologicamente, soltanto i benzotiazoli ed i loro 
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derivati amminici. Dell’amminobenzotiazolo era stata indagata l’azione anti- 
microbica; dell’acido tiazolosulfonico e dell’ammide dell'acido tiazolcarbo- 
nico si era studiato il comportamento biologico. Non risultava, dalla lettera- 
tura che avevo potuto compulsare, che altre ricerche fossero state eseguite 
sull'argomento. 

I miei primi esperimenti |21] sono stati eseguiti indagando l’azione far- 
macologica generale e quella antimicrobica del 2-ammino-s-metiltiazol-4- 
etilester: 


He.c I s 
Va: C.NH, 
Heooce4 , 


da me preparato per sintesi secondo Conrad. 

Ho constatato che questo ester tiazolico possiede azione narcotica, ipo- 
tensiva cd eccitante del respiro. Le esperienze preliminari, condotte per in- 
dagare l'eventuale azione antibiotica dello stesso ester e' dell'acido carbonico 
corrispondente, hanno avuto, per i ceppi adoperati (stafilococco aureo e tifo 
IT 001), e per fe concentrazioni delle sostanze in esame, esito negativo. 

Successivamente [22] ho indagato l'azione generale dell'acido 2-amino- 
5 metiltiazol-4-carbonico : 

Hf6_$ 


| DIZIOA 


DAI 22 tI 


da me preparato per sintesi secondo Zucker, allo scopo di stabilire se i feno- 
meni osservati fossero da attribuire alla sostanza come tale o alle sue funzioni 
extra-molecolari (funzione ester e funzione amminica), 

Ho constatato che questo acido non esplica azione narcotica, che, invece, 
è manifestata nell’estermetiltiazolammina e che, evidentemente, è da riferire 
alla funzione ester extramolecolare, assente nell’acido. Questo, invece, esplica 
ugualmente l’azione ipotensiva e quella eccitante a carico del respiro. Per 
Quanto riguarda la tossicità si può affermare che essa risulta inferiore a quella 
dell’ester corrispondente. 

Considerando che il nucleo tiazolico può essere riguardato come la metà 
della molecola della vitamina Bi e che alcuni organismi viventi sono capaci 
di effettuare la sintesi o del gruppo tiazolico o di quello pirimidinico o di 
Saldare i due nuclei separati, elaborando la sostanza funzionale necessaria, la 
tammina, e che i tiazoli influenzano favorevolmente l’acerescimento di al- 
cuni microorganismi con lo stesso significato biochimico delle vitamine per 
1 vertebrati ed i metazoi in generale, mi è sembrato interessante indagare 
l’azione sul beri-beri sperimentale di sostanze a solo nucleo tiazolico |23]. 

Dai miei esperimenti si rileva che l'acido 2-ammino-5-metiltiazol-4-car- 
bonico esplica azione vitaminica, che però è temporanea, permettendo il pro- 
lungarsi della vita degli animali, senza influenzare apprezzabilmente nè l’in- 
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| sorgenza delle turbe a carico del tubo gastro-enterico c tanto meno il peso 
: degli animali, mentre la morte di questi avviene tra fenomeni di depressione 
* generale. sa, N Agora . a 
i Per quanto riguarda il meccanismo di azione, per cui l’acido tiazolico 
: riesce a prolungare la vita dei colombi, alimentati con solo riso brillato, ho 
supposto che tale influenza, parzialmente protettiva, spetti all’acido 2-am- 
' mino-5-metiltiazol-4-carbonico o come tale o perchè esso, reagendo con Je 
basi pirimidiniche del metabolismo proteico, venga, limitatamente alle capa- 
| cità dell’organismo, che ne effettua la sintesi, utilizzato solo in lieve misura 
i per produrre l’aneurina. _ 95 
Anche per quanto riguarda l'andamento della glicemia nel beri-beri spe- 
:  rimentale ho potuto constatare l’azione vitaminica, di breve durata, dell’acido 
| tiazolico [24]. 

Studiando, poi, l'influenza della prolungata somministrazione di que» 
sto acido tiazolicò sulle condizioni generali e sulla glicemia dei colombi 
normali, ho constatato che esso non determina manifestazioni generali tos- 
siche. La glicemia, aumentata durante la prima settimana di trattamento, 

| ritorna dopo un mese ai valori normali e così decorre ancora per otto giorni; 
quindi torna ad elevarsi e tale resta prolungando ancora per ventiquattro 
giorni il periodo sperimentale [25]. 

Da quanto esposto risulta quanto vasta sia l’importanza dello zolfo in 
biologia ed in farmacologia e come il suo diverso comportamento, nei vari 
casi, dipenda dal suo diverso stato di combinazione, che gli conferisce le 
particolari proprietà terapeutiche. 

Oggi lo zolfo, con la scoperta dei nuovi medicamenti biologici a molecola 
solforata, si ripresenta come attualità scientifica e segna un nuovo indirizzo 
all'indagine farmacologica e farmacodinamica. 

Il nuovo orientamento di lavoro, che si persegue in Italia ed all’estero, 
si presta ad uno studio profondo e lascia prevedere sviluppi notevoli. 

La chimica aiuta la farmacologia e la farmacologia fonda la terapia. 

Con la possibilità di costruire delle molecole, nelle quali può farsi com- 
parire una o l’altra funzione, dalla quale si può richiedere una determinata 
azione farmacologica, si può facilmente orientare o correggere un’azione in 
un verso o nell’altro. 

Le recentissime esperienze sui composti a zolfo nucleare sono state im- 
postate a questo scopo ed hanno cercato di indirizzare il piano di ricerca; 
in modo da dirigere l’azione biologica nel senso voluto. 


Riassunto. — L’A. ha considerato il netevole interesse teorico e pratico, che pit 
senta lo zolfo, sia. sotto forma elementare, che sotto quella dei suoi composti, per i quali 
è riguardato oggi come attualità scientifica e ne ha messo in rilievo la grande importanza 
in biologia ed in farmacoainamia, 

Si è, poi, soffermato, con particolare riferimento, allo zolfo ciclico ed ha citato i 


risultati sperimentali di uno studio, che lui conduce da alcuni anni, sull'azione farmar 
cologica dei tiazoli, 
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IL GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 
ALLA «MOSTRA DEL CENTENARIO DEL GIORNALISMO ITALIANO » 


Il 25 settembre si inaugurerà a Milano la « Mostra del Centenario ael Giornalismo 
Italiano ». Con opportuna iniziativa il Ministero dello Difesa ha deciso di partecipare 
alla interessante manifestazione ed ha affidato alla « Sezione Stampa Esercito » la ruccolta 
del materiale da esporre ini uno aegli sta74 della Mostra. 

Della storia e dell’attività della Sanità Militare diranno cloquentemente alcuni nu- 
Meri del « Giornale di Med'cina Militare»: la nostra Rivista, che si pubblica ininterrot- 
tamente cal 1851, sarà, fra le consorelle, la più anziana e non è senza; trepidazione che 
ne abbiamo affidate agli organizzatori della Mostra le annate più significative: 1851 - 
1859 - 1870 - 1919 - 1945... 

I foglietti dei primi numeri, ingialliti dal tempo, hanno un loro fascino particolare. 
Seguirlì nel tempo significa rivivere le vicende della nostra unità nazionale, le tappe 
gloriose e inconfondibili della organizzazione del Corpo Sanitario Militare, del pro- 
Stesso medico nelle varie branche: Storia della Nazione e aella Medicina, eroismi di un 
Popolo e dei suoi medici militari, affermazioni, conquiste e delusioni della scienza 
Mecgica. ... 
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OSTEOMIELITE 
A FOCOLAI MULTIPLI CONTEMPORANEI 


Dott. F. TruINI Dott. E. Via 


Crediamo Idi un certo interesse riferire su un caso di osteomielite acuta 
y è *,4 . . 
(c.m.a.) pervenuto alla nostra osservazione sia per la rarità della localizzazione 
multipla contemporanea, sia per altre particolarità che hanno reso arduo il 
problema diagnostico, atipico il decorso, fallace la prognosi. 

In quasi tutti i trattati si accenna di sfuggita alla localizzazione multi- 
pla dell’ostcomielite senza neppure soffermarsi a distinguere le forme a fo: 
‘colai multipli contemporanei da quelle a focolai multipli successivi alla lo. 
calizzazione unica primitiva. | 

Il Brancati stesso nella sua accurata relazione al Congresso di Chirur 
gia del 1938 a questo proposito si esprime semplicemente così «si possono 
riscontrare lesioni uniche ovvero multiple nello stesso osso (osteomiclite bipo- 
lare), ovvero doppie nelle ossa simmetriche, o in ossa differenti nello stesso 
tempo, ovvero in epoche diverse » e cita a questo proposito soltanto casi di 
localizzazioni successive ad una primitiva. 

Passando invece all’esame delle monografie e delle pubblicazioni di casî 
singoli non possiamo fare a meno di esprimere la nostra meraviglia per non 
essere riusciti a rintracciare nella letteratura neppure un lavoro sull’o.m.a. 
a localizzazioni multiple contemporanee mentre molti riportano casi di loca- 
lizzazioni multiple metastatiche, o di forme- croniche a focolai multipli. Le 
difficoltà notevoli che, come diremo, abbiamo incontrato nel nostro caso ci 
hanno persuaso della opportunità di fermare brevemente l’attenzione su que- 
sta particolare forma di o.m.a., | 

M. E. di anni 13 scolero, entrato in ospedale il 28 ottobre 1946. 

Genitori viventi e sani; la madre hai avuto un aborto al 2° mese e 4 gravidanze 2 
termine. Fratelli e sorelle viventi e sani. 1 l 

Primogenito da parto eutocico, allattamento materno; sviluppo e primi atti fisiolo- 

gici regolari, Nessun precedente degno di nota all’infuori di gastroenterite a 9 mest. 

Circa un mese fa, e cioè alla fine di settembre, in pieno benessere, fu colpito da 

febbre elevata, con brivido, seguita, dopo circa 3 giorni; da dolore, arrossamento e tu- 
inefazione in corrispondenza delle articolazioni della spalla sinistra, del gomito sinistro 
e del ginocchio sinistro ove si stabilì una notevole limitazione funzionale. 8 giorni dopo 
l’inizio della malattia cominciò cura salicilica in dosi che non conosciamo senza alcun 
apprezzabile beneficio tanto che ricorse anche ai sulfimidici e al chinofene. In tutto 
questo periodo di tempo il dolore, la tumefazione, la limitazione funzionale e la febbre 
hanno;avuto delle brevi e lievi remissioni. Non accusa altri disturbi ed in particolare 
nulla a carico delle altre articolazioni. 

E. O. - Condizioni generali scadenti, sensorio vigile, decubito indifferente; cute 

bruna, mucose visibili pallide, lingua umida e detersa, nulla al retrobocca e faring®& 
Pannicolo adiposo scarso, masse muscolari normali. 


PI 


313 


Polso 90, ritmico, piccolo, a media pressione. Temperatura 37,8. Respiro 16°. Capo 
ben formato. Isocoria, pupille bene reagenti alla luce e alla accomodazione. Collo nor- 
male. Torace simmetrico, scarno, bene espansibile, non punti dolenti; f.v.t. trasmesso, 
suono di percussione chiaro polmonare, base a tre dita dall’angolo inferiore della scapola: 
murmure normale. 

Cuore: itto della punta visibile al quarto spazio internamente all’emiclaveare; colla 
palpazione sì conferma la sede dell’itto; alla percussione l'aia cardiaga non risulta in- 
grandita. All'ascoltazione: toni conservati, lieve impurità del primo tono. 

Addome: di forma, volume normale, ben trattabile ed indolente, organi ipocon- 
driaci normali per sede e volume. 

Arti: articolazione della spalla sinistra e gomito sinistro tumefatti, dolenti alla pal- 
pazione ed ai movimenti attivi e passivi, che sono limitati. i 

Coscia sinistra nel terzo distale tumefatta, dolente alla palpazione; ginocchio si- 
nistro tumefatto e dolente ai movimenti attivi e passivi, che sono molto limitati. Segni 
di rnodico versamento, Nulla a carico degli arti superiori e inferiori di D. 

Esame delle urine; negativo. 

ig ottebre (giorno successivo all'entrata); temperatura massima 39,9. 

Leusocitosi 10.000 con prevalenza di, poliformo-nucleati. 

lisame urine; nulla di notevole, 

jo ottobre, Puntura esplorativa del ginocchio S.: si estraggono cm.* 6 di liquido 
giallo filante, che all'esame microscopico risulta contenere abbondantissimi leucociti in 
prevalenza po'imorfo nueleati. Esame culturale: negativo. 

Di fronte a tale sintomatologia l'assistente del reparto inizia cura salicilica ad alte 
dosi, 

Nei giorni successivi la temperature torna normale con qualche piccola elevazione 
serale; i movimenti degli arti malati risultano meno dolorosi, 

Quando prendiamo in esame il malato dopo qualche giorno dal ricovero, ci col- 
pisce soprattutto la tumefazione del terzo distale della coscia sinistra e il dolore vivo 
in tale sede che fanno sorgere il sospetta di una o.m.a.. 

Si sospende il salicilato e si richiede esame radiografico dell'arto superiore e infe- 
riore sinistro, 

Esame Radiologico: 10 novembre 1946. 

Omero sinistro: aumento diffuse della trasparenza ossea della metà superiore 
dell'omero. Nella metafisi, sede delle più attive lesioni, si notano dei focolai aon 
assenza completa del disegno trabecolare nella regione sotto capitata e all'unione 
del 3° superiore con il 3° medio. I singoli focolai di forma irregolare e a margine sfu- 
Mato, confluiscono in zone di perdita di sostanza della estensione di alcuni millimetri. 
Nessun segno di reazione ossea endostale. Il periostio è nettamente ispessito all'altezza 
del 3° medio in corrispondenza del focolaio sopra descritto. 

Nella metafisi segni di frattura senza spostamento. Nucleo del trochite lievemente 
rarefatto. Interlinea e nucleo cefalico indenni. Tumefazione delle parti molli del 3° 
prossimale del braccio (fig. 1). 

. Gomito sinistro; area di perdita di sostanza ossea a carico dell'estremo distale del 

omero in sede metafisaria, a margini anfrattuosi e parzialmente degradanti e sfumati, 
Il focolaio che sembra originato nel canale midollare non si diffonde lungo questo. Pe- 
Nostio distaccato dalla corticale per uno spazio che raggiunge alcuni millimetri sul lato 
radiale con conseguente formazione di una cavità di forma allungata. 

Linea epidiafisaria, epifisi, articolazione del gomito di aspetto normale (fig. 2). 

, Ginocchio: nell'estremo distale del femore, anche qui in sede metafisaria, altera- 
zioni analoghe a quelle sopra riportate senza segni di ispessimento o reazione periostale. 
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Tutti i focolai dell'omero prossimale, omero distale e femore hanno essenzialmente — 
il medesimo aspetto, e sembrano da riferire alla medesima causa ed avere la stessa cpoca 
di inizio. | 

rr novembre. Emocultura negativa. | l 

13 novembre. Leucocitosi: 13.000 con prevalenza di polimorfo-nucleati. 

Emocultura negativa. Si inizia cura penicillinica somministrando complessivamente 
dal 13 al 18 un milione e trecentomila, U. O.. ire De 

18 novembre. Accusa più intenso dolore al terzo inferiore della coscia sinistra. Con- 
dizioni generali immutate, pallore discreta delle cute e delle mucose, La tumefazione 
al 3° inferiore della coscia sinistra e al ginocchio è aumentata. Modica limitazione del 
l'estensione, La tumefazione della spalla sinistra è invariata. Nulla al gomito sinistro 
all'infuori di lieve limitazione funzionale. Conta gobuli rossi: quattro milioni e mezzo; 
globuli bianchi, tredicimila Si applica apparecchio pelvi-podalico. 

26 novembre. Radiografia del torace: negativa. Velocità di sedimen'azione normale, 
Raciografia degli altri segmenti scheletrici: negativa. 
Dal 28 nov. al 1° dic. ripresa febbrile fino a 38,9. 

Dimesso il 2 dicembre per miglioramento. 

Rientra l’11 gennaîo 1947. 

Giù ricoverato per osteomielite acuta a focolai multipli e dimesso il 2 dicembre 1946 
notevolmente migliorato. Dopo aver trascorso un periodo di 4o giorni a domicilio con 
apparecchio pelvi-pedalico rimosso pochi giorni fa, chiede di nuovo ricovero per un 
periodo di osservazione. Il comportamento della temperatura è identico a quello della 
degenza della prima volta. Da notare che il dolore a carico della spalla e del gomito 
sinistro è scomparso ed i movimenti attivi e passivi in tali sedi sono indolori e completi, 

E. O. - Condizioni generali discrete, sersorio vigile, decubi*o indifferente: cute bruna; 
pomelli arrossati, mucose visibili rosce, lingua umida leggermente impatinata. Nulla 
al retrobocca e faringe. 

Pannicolo adiposo scarso. Polso di media ampiezza, frequinza e celerità 
sione 105; 85. Temperatura 36,8. 

Torece: senza reperto degno di nota. 


Cuore: nei limiti, itto della punta al quarto spazio intercostale un dito all’interno 
dell’emiclaveare; all’ascoltazione in corrispondenza dei focolai clinici, toni conservati. 

Nulla all'addome e agli organi ipovondriaci. 

Arto inferiore sinistro in atteggiamento di estensione nel ginocchio e nell’anca; cute 
bruna pigmentata con turgore diminuito. Ipotrofia evidente di tutti i muscoli. Tumefa- 
zione difusa del terzo inferiore della coscia e del ginocchio. Dolore palpatorio in corri- 
spondenza della metafisi inferiore del femore. Movimenti attivi e passivi del ginoschio 
limitatissimi, abbastanza estesi nell’anca e nella tibio-astragalica. 

Durante la degenza la temperatura è afebbrile. Il giorno 13 puntura midollare in core 
rispondenza della metafisi inf. del femere: si estraggono alcuni centimetri cubi di san- 
gue, l'esame culturale del quale ha dato luogo allo sviluppo di streptococco emolitico. 

12 gennaio 1947. - Esame radiologico: Omero sinistro; l'alterazione omerale ha pro: 
gredito sia nel focolaio metafisario che in quello della diafisi. 


La perdita diffusa del calcio è più marcata e l’osso è notevolmente più trasparente; il 


focolaio localizzato nella spugnosa. della metafisi è più voluminoso. Anche il focolaio 


diafisario mostra una demarcazione assai più netta ed esso consta attualmente di un® 
unica cavità estesa per parecchi centimetri. 

Molto più evidente è la reazione periostale specialmente attorno alla diafisi. 

Gomito sinistro; Nella regione esterna della metafisi lo scollamento periosteo ha raf 


giunto delle proporzioni ragguardevoli; la corticale è assottigliata. La reazione perio: 
stale è ben visibile anche sul lato mediale della epifisi. 
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Ginocchio sin.stro; anche qui sì assiste aa una estensione delle lesioni che risalgono 
fino alla parte media della diafisi femorale e ad una intensità molto più accentuata delle 
lesioni che conferisce al tratto osseo colpito un aspetto spugnoso a maglie molto larghe 
e irregolari nel quale i componenti della struttura ossea normale sono completament 
scomparsi. La reazione periostale è marcata specialmente al 3° inferiore della diafisi 
e si svolge con massima intensità in vicinanza di una zona nella quale sembra sia in 
formazione il sequestro osseo. 

14 gennaio 1947. Viene applicato nuovo apparecchio gessato, pelvi podalico. 

g marzo 1947. Esame radiologico: nei focolai della localizzazione omerale sia al- 
l'estremo prossimale della diafisi che all'estremo distale, si assiste ad un processo di neo- 
formazione ossea riparatrice la quale tende a colmare i focolai di osteolisi. 

Con grande intensità partecipa alla neoformazione ossea il periostio il cui ispes- 
simento è ora riconoscibile su quasi tutta l'estensione della diafisi con massimo di inten- 
sità nella sua parte media, dove l'osso è rigonfiato a fuso e dove la neoformazione pe. 
riostale ha assunto una disposizione a strati multipli sovrapposti. In corrispondenza del 
l’estremo epifisario inferiore la zona di scollamento periostale del margine esterno della 
metafisi è in gran parte colmata di gettate ossee che uniscono il periostio alla corticale 
e nelle quali è già riconoscibile una struttura trabecolare anche se con orientamento 
ancora alquanto atipico. 

La neoformazione ossea è pure evidente sulla diafisi femorale, per quanto in questa 
sede siano ancora evidenti numerose zone di osteolisi e una disorganizzazione della 
struttura trabecolare. La reazione periostale è abbondantissima nella parte media della 
diafisi e strati multipli di apposizione periostale si sono apposti attorno al manicotto dia: 


fisario (fig. 3). 


Molto accentuata è la decalcificazione dei segmenti distali dell'arto colpito nel 
quale la corticale ossea spicca in forma di una lamina molto sottile attorno all'osso che 
tia un aspetto vitreo. Sono ancora riconoscibili al 3° medio e al 3° inferiore della diafisi 
due sequestri di estensione limitata già isolati cal rimanente osso. ; 

24 aprile 1947. - Ha tolto il gesso. Durante il periodo di :immobilizzazione non ha 
avuto mai temperatura febbrile, l'appetito è stato buono, le condizioni generali sono 
andate discretamente migliorando. Tolto il gesso è stato osservato un tramite fistoloso 
sulla faccia estensoria della coscia sinistra nel punto di unione del terzo inferiore col 
terzo medio dal auale usciva abbondante secrezione giallastra di cattivo odore. 

E. O. - Condizioni generali buone. Stato di nutrizione evidentemente migliorato. 
Stato di sanguificazione buono. Polso ritmico, frequente. 

Nulla si rileva a carico dell’arta superiore sinistro: in particolare il trofismo e la 
metilità sono normali e identici all’arto superiore destro. Arto inferiore sinistro in post 
zione estesa, tumefatto in corrispondenza del ginocchio e del terzo inferiore, legger- 
mente ipotrofico nel terzo superiore della coscia. 

AI limite tra la faccia esterna e la faccia posteriore cinque dita al disopra della base 
lella rotula, piccolissimo orifizio di tramite fistoloso attraverso il quale non si raggiunge 
lo; scheletro. 

Dolore modico alla palpazione in tutta la zona tumefatta. 

Nei giorni successivi ha praticato elioterapia e impacchi caldo-umidi in corrispon- 
denza del tramite fistoloso la cui secrezione è andata piano piano scomparendo. 

Dopo 15 giorni il tramite fistoloso è chiuso. 

1 giugno 1947. Condizioni generali molto floride, piccola cicatrice ben consolidata 
grande quanto una lenticchia, pianeggiante, aderente ai piani profondi, situata al limite 


tra la faccia esterna e la faccia posteriore della coscia cinque dita al di sopra della base 
della rotula. 


SA 


Giooga sinistro. mobicamente tumefatta per ispessimento dei mezzi legamentosi, 
Flessione attiva e passiva limitata a 90°. Tono e trofismo normale. Nulla all’arto supe- 
riore sinistro. 

Esame radiologico di controllo finale: 9 giugno 1947. 

In tutte le zone colpite il tratto saliente è dato dalla neoformazione ossea molto 
vivace, di origine endostale e periostale. Si può asserire che essa è riuscita ad opporsi 
al processo morboso che si è svolto nell’osso, 

La struttura generale dell'osso ha subito notevoli deformazioni, l'architettura tra- 


LS 


becolare è irriconoscibile in tutti i tratti ossei colpiti. Il canale midollare è ristretto e in 


> — —— 


Fig. 0, 


Fig. 5. 


alcuni punti scomparso completamente. L’osso di formazione periostale tende a fondersi 


con la corticale originaria della diafisi (figg. 4,5 e 6). » 
Rivisto il ro giugno 1947: sta benissimo. Limitazione appena apprezzabile dei mo- 


vimenti del ginocchio sinistro. 


Scttoponiamo ad un esame critico il diario estesamente riportato. 

Un ragazzo di 13 anni in pieno benessere è stato colpito da una malattia 
febbrile con manifestazioni dolorose subiettive ed obiettive e limitazione fun- 
zionale insorte contemporaneamente in tre grandi articolazioni, 
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Lo stato generale è stato poco compromesso, il decorso febbrile non ha 
avuto nulla di caratteristico ad eccezione del fatto che contemporaneamente 
alle esacerbazioni non è aumentata la fenomenologia articolare nè sono state 
invase altre giunture. IRA. 3 | 

A rendere più difficile il diagnostico contribuiva il versamento al ginoc- 
chio S. ed il rumore cardiaco, ; 

La leucocitosi modesta e l’emocultura negativa, l'apparente successo delle 
cure saliciliche giustificavano la diagnosi di reumatismo articolare acuto. 

Fu solo l’osservazione accurata e ripetuta del malato con il rilievo della 
tumefazione al 3° inferiore della coscia S., mentre restavano stazionarie le con- 
dizioni della spalla e del gomito sinistro, che indussero a dubitare della prima 
diagnosi e a praticare l’esame radiologico nel sospetto di o.m.a.. D'altra parte 
il tempo trascorso dall'inizio della malattia era tale da consentire il rilievo 
delle caratteristiche alterazioni scheletriche nel caso di o.m.a,. 

Pur non trovandosi in presenza di un quadro caratteristico e nonostante 
le lesioni cpifisarie omerali, il complesso dei rilievi faceva ritenere molto pro- 
babile la diagnosi di o.m.a.. 

Reggeva questa diagnosi radiologica ad un giudizio clinico? 

Effettivamente discutemmo a lungo sulla possibilità che si trattasse di 
una forma specifica soprattutto per il decorso febbrile, per la bassa leucocitosi, 
per la negatività dell’emocultura, per la nessuna efficacia della cura con per 
nicillina somministrata in dosi adatte (un milione e trecentomila U.O. in 6 
giorni), per le localizzazioni multiple contemporanee e per la stazionarietà 
della sintomatologia articolare dhe faceva pensare piuttosto adi una forma cro- |. 
nica anzichè ad una acuta. i 

Come si vede l’esame radiologico aveva portato numerosi elementi atti 
ad avvalorare il sospetto diagnostico di o.m.a. per la quale ormai decisamente 
propendevamo tanto che avevamo provveduto ad immobilizzare l’arto infe- 
riore dove maggiori apparivano le lesioni, ma rimaneva sempre la necessità 
di determinare l’agente responsabile delle lesioni metafiso-diafisarie o meta- 
fiso-epifisarie radiologicamente controllate. 

AI memento della dimissione, il 2 dicembre 1946 era in noi già radi 
cata la convinzione che effettivamente si era in presenza di una o.m.a. a fo- 
colai multipli contemporanei, pur rimanendo oscura l’etiologia della sindrome 
morbosa. 

Rientrato in ospedale per un nuovo periodo di osservazione e anche per 
rinnovare l'apparecchio gessato il p. riferiva che in tutto questo periodo si 
era avuta la persistenza della temperatura mentre le condizioni dell’arto su- 
periore S. erano andate sempre più migliorando anche senza l’applicazione 
dell'apparecchio gessato immobilizzante. 

L'esame obiettivo locale dava: dolore a carico della spalla S. e del go- 
mito S. scomparso, i movimenti attivi e passivi sono indolori e completi. 
Arto inferiore S.: ipotrofia evidente in tutti i muscoli, tumefazione diffusa 
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del 3° inferiore della coscia e del ginocchio: dolore palpatorio in corrispon- 
denza della metafisi inferiore del femore. Movimenti attivi e passivi del gi- 
nocchio limitatissimi, 

Perchè la persistenza della temperatura febbrile se non si rinvenivano 
complicanze a carico di altro organo mentre la sintomatologia migliorata in 
corrispondenza dell’arto superiore restava immutata nell’arto inferiore? 

Tornavano dunque a riaffacciarsi i dubbi che avevamo avuto fin dal 
rimo esame radiologico se cioè si era in presenza di o.m.a, che andava croni- 
cizzandosi, di una forma del tipo della sepsi lenta con localizzazioni osteo 
articolari multiple oppure di una forma tubercolare, Sentimmo allora in tutta 
la sua gravità la responsabilità non tanto del trattamento locale quanto di un 
corretto giudizio prognostico insistentemente richiesto dai genitori del gio- 
vanetto. 

La resistenza a qualsiasi medicamento batteriostatico e antibiotico, la 
compromissione lenta e graduale delle condizioni generali, la persistenza di 
questa febbretta e inoltre la localizzazione metacpifisaria stabilita dal prece- 
dente esame radiologico a cui si accompagnava clinicamente Ja compartecipa- 
zione dell’articolazione potevano farci orientare ancora seriamente verso una 
forma Kochiana, 

Altri elementi clinici e radiologici potevano essere presi in considerazione 
per risolvere il problema diagnostico e in particolar modo il periodo di tempo 
relativamente breve in cui si era avuto il miglioramento della fenomenologia 
a carico dell'arto superiore S., mentre la forma tubercolare evolve molto len- 
tamente, 

Anche le caratteristiche locali e generali presentavano fin dall’inizio qual- 

che cosa di particolare: insorgenza rapida, tessuti pastosi tumidi nei punti 
colpiti, mancanza di interessamento dei gangli linfatici regionali abbastanza 
frequente nelle forme specifiche, mancanza di un ascesso freddo, documen- 
tazione radiografica negativa per ogni lesione toracica specifica pregressa o 
in atto. Tutto questo poteva in certo qual modo allontanarci dal sospetto della 
forma specifica sebbene anche quest’ultima sia così poliforma nelle sue ma- 
Nifestazioni cliniche che facilmente il suo quadro è sovrapponibile a quello 
di qualsiasi infiammazione semplice. Basti ricordare le osteoartriti tuberco- 
lari ad inizio acuto. 
Ma anche esclusa l’infezione Kochiana a quale quadro si poteva ricon- 
Qurre la malattia? O una sepsi lenta con lesioni ossee ed ostecarticolari, o una 
Strana forma di o.m.a. a localizzazioni multiple contemporanee con decorso 
relativamente attenuato. 

Per l’una o per l’altra forma mancava ancora qualcosa per rendere ben 
saldo l’edificio diagnostico. La negatività delle emoculture e l’assoluta man- 
canza di ogni altra manifestazione morbosa poco si accordavano con una sepsi 
lenta, mentre non erano in contrasto con l’o.m.a. a focolai multipli in quanto 
Il periodo batteriemico può cessare all’inizio delle manifestazioni locali; c 
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. Ù è ì: d fo 
solo quando queste manifestazioni erano cominciate da qualche tempo noi 


: avevamo eseguita l’emocultura, Per tale motivo non avevamo mai data ec- 
: cessiva importanza alla negatività di essa, Eravamo quindi giunti ad un mo- 
‘ mento di grave incertezza diagnostica non più scusabile, dopo due mesi di 


ll 


n° 


| malattia. Fu così, che ci decidemmo ad eseguire un prelevamento di sangue 


midollare cen puntura della metafisi inferiore del femore dove maggiori erano 


| i segni infiammatori. Ci indirizzava a questa ricerca l’accurato studio del Fe- 


deli, il quale afferma che « sono i distretti capillari del midollo osseo, nei 
quali i germi possono sempre essere reperiti anche quando l’emocultura pra- 
ticata con sangue prelevato alla piega del gomito è negativa ». 

Fu così possibile riconoscere in uno streptococco emostico l'agente etio- 


| logico della malattia. 


Pur dopo la positività dell’esame culturale rimanevano altri punti oscuri, 
che non ci consentivano di fare una prognosi sicura. 

Sull’o.m.a. streptococcica è stato molto scritto, ma quasi tutti gli AA. 
concordano nel ritenere che il suo decorso è molto grave. E' nota una forma 
del lattante a focolai multipli contemporanei e a decorso grave ed accompa» 
gnata frequentissimamente da empiema delle articolizioni; una forma setti- 
cemica folgorante; una forma con estese distruzioni ossee e sfacelo cancre- 
noso delle pareti circostanti. Klemm invece rileva che nella o.m.a, streptococ- 
cica i processi ossei sono meno sviluppati e sono rappresentati spesso da fo- 
colai corticali epifisari o prossimi al limite epifisario cosicchè i distacchi delle 
epifisi ed i versamenti articolari sono frequenti, E’ caratteristico però, sem- 
pre secondo Klemm, il notevole grado d’interessamento dei tessuti circostanti 
nei quali si rinvengono sempre lesioni gravi. 

Insomma il riconoscimento di una forma streptococcica avrebbe dovuto 
comportare una prognosi grave che francamente non ci sentivamo di esprimere 
in un caso il cui decorso era piuttosto mite e l’evoluzione aveva un aspetto 
veramente favorevole. 

Fu per questo che lasciando libero l’arto superiore S. che già volgeva a 
guarigione rinnovammo l’immobilizzazione dell’arto inferiore sinistro espri- 
mendo un giudizio diagnostico molto benigno. 

Tale giudizio di benignità fu anche superato dal decorso successivo; in- 
fatti come risulta dal diario, la guarigione completa fu constatata il 1° giugno 
1947 e controllata il 10 agosto 1947. In tutto la malattia era durata 8 mesi. 

Di fronte alle immagini radiologiche del caso in esame si sono dovute 
discutere alcune possibilità diagnostiche. In accordo con la clinica, la radio- 
logia ci ha orientato immediatamente verso una forma infiammatoria; parla- 
vano in questo senso i piccoli focolai ossei localizzati nella sede abitual- 
mente preferita dalle flogosi, e la reazione periostale già presente fin dal 

| primo esame. L’assenza di fenomeni distruttivi, in una con la localizzazione 
multipla, permettevano di escludere un tumore, 


Tra le affezioni infiammatorie la tubercolosi nelle sue forme tipiche dà 
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una localizzazione \a decorso lento e insidioso, generalmente monoossea, in 
cui prevale l’atrofia ossea, ed è scarsissima la reazione periostale, La lesione 
ossea tbc. è secondaria ad una affezione polmonare, sinoviale o articolare, 
delle quali non ci sono qui tracce, Le localizzazioni diafisarie della tbc. pro- 
vocano una espansione dell’osso, con ispessimento della diafisi che portano 
alle immagini della spina ventosa. Il quadro della tubercolosi cistica dà luogo 
a delle cavità a parete molto netta, in genere diffuse a tutto l’osso, talora con 
reazione sclerotica attorno ai singoli focolai. Il decorso è sempre molto lento. 

L'assenza di lesioni evidenti delle epifisi ha escluso la tubercolosi epi- 
fisaria. 

Tra le altre forme della tbc, ossea nessuna somiglianza ha il nostro qua: 
dro con la tbc. multipla cistoide di Boeck per la mancanza delle manifesta- 
zioni cutanee e la localizzazione preferita sulle piccole ossa della mano e del 
riede. Da tenere in maggior conto è invece la tbc. poliostotica o osteite tbc. 
multipla, manifestazione parziale di una diffusione generalizzata del bacillo 
di Koch: è prediletta l’età infantile; quasi sempre nei casi descritti si trat- 
tava di soggetti luetici, le alterazioni sono localizzate in molti punti dello 
scheletro, e lranno un elevato ‘polimorfismo. Nel decorso successivo è facile 
la formazione di voluminose cavità diafisarie o diafiso-cpifisarie. 

Ma a parte l’assenza di altre lesioni dhe facciano supporre una dissemi- 
nazione ematica bacillare, anche se dovessero persistere dubbi al momento del 
primo esame, il decorso con esito relativamente rapido in guarigione, esclu- 
derebbe la origine tbc.. 

Le forme luetiche congenite sono fuori causa per l'assenza delle tipiche 
manifestazioni osteoproduttive. Esistono tuttavia forme osteodistruttive e tra 
questa una cpifisite luetica che colpisce specialmente ragazzi affetti da lue 
congenita mai sottoposta a trattamento specifico. La R. W. negativa allon- 
tana questo sospetto diagnostico. i 

La sede dei tre focolai, la coesistenza idi manifestazioni di osteolisi con 
contemporanea neoformazione periostiale, l'assenza di espansione ossea, la in- 
tegrità della corticale, l'assenza di invasione delle parti molli sono tutti se- 
gni che orientano decisamente verso l’osteomiclite acuta. Il decorso conferma 
pienamente questa diagnosi. La localizzazione epifisaria di origine piogena 
che pure non è eccezionale nei giovani viene esclusa dalla sede nettamente 
extra-epifisaria, 

La radiologia ha guidato alla scoperta dei focolai ossei precisandone sede, 
numero, estensione e caratteri. Il controllo periodico, oltre a confermare la 
diagnosi basandosi sul comportamento delle lesioni nel decorso successivo, ha 
indicato la evoluzione in guarigione sotto l’influsso della cura. 


ConcLusionI. 


. Molte ed interessanti sono le conclusioni che si possono trarre da quanto 
Stamo venuti dicendo a proposito di questo caso. 


g22 


1° - L'om.a. a focolai multipli contemporanei è malattia assai rara. 
2° - La diagnosi differenziale di queste forme fruste con scarsa tem 


ratura febbrile e con sintomatologia articolare si presta molto a confusioni 


diagnostiche con le forme specifiche (Rolando) e con le poliartriti acute, 
3° - Per l’accertamento diagnostico dei casi dubbi è molto utile il pun- 


* tato midollare. 


4° - L’o.m.a. streptococcica non sempre comporta una prognosi grave che 


: deve essere fatta soltanto in base al decorso clinico. 


5° - L’o.m.a. streptococcica presenta alcune caratteristiche radiologiche 
che permettono la diagnosi, la quale clinicamente può essere dubbia tra epi- 


: fisiti piogeniche e tubercolari, 


6° - Lesioni osteomielitiche anche gravi possono guarire senza terapia Jo- 


: cale (come è avvenuto in questo caso per le gravi lesioni dell’omero sinistro) 
: la quale consiste nella semplice immobilizzazione. | 


Riassunto. — Gli AA. illustrano dettagliatamente un caso di osteomielite aquta a fo- 
colai multipli contemporanei da streptococco emolitico, mettendo in evidenza alcune 
particolarità consistenti principalmente nella rarità della affezione, nello speciale decorso, 
nel quaaro radiologico che si discosta da quello abituale dell’o.m.a., nell’esito favorevole, 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI MILANO 
Direttore: Ten, gol, med, dott. A. PaLmreri 


EZIOLOGIA E CURA MEDICA DELLO PTERIGIO 


Prof. dott. F. Farixa, direttore del reparto oftalmico 


Durante ul trattamento di determinate oftalmopatie mi è talvolta occorso di rilevare 
delle inattese modificazioni & carico di concomitanti pierigi. Circostanza non priva di 
interesse, quando si pensi che, almeno fino ad oggi, non disponiamo di una vera e 
propria cura medi aello pierigio. Quelle che abitualmente possediamo non consistono 
nè più nè meno che in mezzi palliativi, utili soltanto per alcuni disturbi secondari: 
irritazioni congiuntivali, lagrimazione, fotofobiia... D'altro canto, certe modificazioni 
morfoanatomiche, certe regressioni, certi arresti di sviluppo che si sono qualche volta ri- 
scontrati in determinati casi di pterigio in seguito ell'applicazione d. cure locali di na- 
tura ed azione varie (medificatrice, risolutiva, stimolante, fibrolitica...), rivolte o inten- 
zionalmente contra lo pterigio, cppure contro le altre affezioni concomitanti o soprag- 
giunte, sono da ritenersi, più che altro, semplici ccincidenze, destituite di qualsiasi 
rapporto di causa ed effetto con tali cure, trattandosi di manifestazioni dovute unica 
mente a quej processi involutivi spontanzi a cui di regola vanno incontro gli pterigi 
dli tipo stazionario, . 

Ammaestrato dalla trascorsa esperienza ed approfittando del ricovero in reparto 
di un militare affetto dw pterigio interno bilaterale, mi sono proposto di indagare 
espressamente sulle possibilità di una cura medica di quest’affezione. 


De Lucia Gioacchino, cl. 1920, III C.A.R. 

Entra in reparto il 7 novembre 1947. (Cartella clinica n. 1264). 

Nulla di particolare rilievo nell’anamnesi gentilizia e individuale. 

Condizioni generali piuttosto precarie: magrezza, cute e mucose visibili pallide, 
astenia fisica e psichica. i 

Condizioni oculari: OO, pterigio interno a carattere progressivo, incipiente in OS, 
più avanzato in OD, ove notasi pure irritazione congiuntivale con epifora. 

ODV=8/10 cil+0,75 A=90°. 

OSV= 10/10 emm, 

Dimostnandosi il paziente poco propenso all'intervento chirurgico, istituisco cura 
medica, generale e locale. 

Cura generale: glicerofosfati e formiati, stricno-cacodilati associati a vin B. e C. 

Cura locale; pomata alla leucolisina, al precipitato giallo, alla vit. D. ea A. 

In capo a 40 giorni il paziente viene dimesso a sua richiesta. 

ODV=o/ro cil+0,75 A=90%. 

OSV= 10/10 emm. 

OD: la pterigio è ridotto ad una sottile lamina, di aspetto bianchiccio tendinco, 
priva di vasi visibili, non rilevata sul restante piano congiuntivale, nel quale tende 
insensibilmente a confondersi e a perdersi, L’apice è costituito da un’esile lineetta 
bianchiccia, appena rilevato sul piano limbare. ‘ 

OS: notevole regressione dell’incipiente pterigio. 

Dal punto di vista costituzionale, evidente miglioramento: aumento di peso, aspetto 
florido, senso di euforia. 
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Rivedo il paziente aopo un mese e constato che le sue condizioni oculari, oltreck 
generali, sono rimaste immutate. HA 


Ed ora ecco, molto in succinto, quattro casi della mia clientela privata osservati 
nel periodo 1937-40 € che, purtroppo, non ho potuto seguire in modo completo. per 
varie ragioni, non ultima quelli dello scoppio della conflagrazione mondiale, 


L 


E.... Giuseppina, nubile, a. 28, impiegata, Milano. . 

Madre e uno zio materno sofferenti ai miopia elevata. 

Aspetto oligoemico, pannicolo adiposo scarso, masse muscolari piuttosto flaccide, 

Soffre d’irregolarità mestruali. 

Facile astenia generale e oculare. Accusa spesso miodesopsia. 

00 Sch=Miopia 13 D. 

ODV=s/19—10 D (toll); OSV=6jrto—9 D (toll). | 

OO Fondo: modico stafiloma postico. Ipererna diffusa e spiccata della corioretina, 
Qualche pigmentazione maculare e paramaculare. 

OS: pterigio interno, aj tipo progressivo, non troppo sviluppato. 

Trattamento generale: calciojodici, strienici e leci‘inici, vit, C e D, Dieta cprro- 
borante regolarissima. 

Trattamento locale: iniezioni sottocong. e intratenoniane, alternate, a base di 
NaC! abbinato a principi stimolanti, modificatori, eutrofici, ecc. 

Dopo un periodo complessivo di cura di circa un anno e mezzo suddiviso in tre 
cicli, accanto ad um apprezzabile miglioramento generale (scomparsa dell'aspetto oli 
gocmico, dell’astenia, aumento di appetito e di peso ecc.) nonchè delle condizioni vi- 
sive e del fondo oculare, osservai un’eviaente riduzione dello pterigio, tale da poterlo 
considerare praticamente svanito. 


II 


C.... Franco, a. 32, celibe, ragioniere, Milano. 

Anamnesi gentilizia; negativa dal punto di vista sia generale che oculare. 

Anamnesi personale remota: negativa dal punto di vista generale, Verso il 18° anno 
di età, comparsa ci miopia bilaterale, rimasta stazionaria fino a circa due anni fa; quando 
il paziente cominciò ad avvertire ùm certo progresso in coincidenza com uno scadimento 
delle condiz.oni organiche generali, che ben poco si avvantaggiarono di varie cure op- 
portunamente istituite. 

OD Sch= Miopia 9g D; OS Sch= Miopia 8 D. 

ODV =7jro —7 D (toll.); OSV=7/10 —7 D (toll.). 

OO Fondo: stafilona postico a tipo progressivo. Qualche piccola focolaio disseminato 
di disgregazione pigmentaria. Disco ottico piuttosto pallido. Vasi ristretti. 

OD.: Pterigio interno, discretamente avanzato. 

Stato generale scadente; anemia, magrezza, ipotonia arteriosa (Mx 105 - Mm 50); 
carie dentaria, fatti di oistrofia ungueale, disturbi dispeptici, esaurimento nervoso! 

Trattamento oculare ; come il caso precedente. : 

Trattamento generale: come il caso precedente, però con sostituzione di preparati 
arsenicali (cacodilati) a quelli jodici, | 3 

In capo a nove mesi, dopo que cicli di cura, stato generale ed oculare migliorati. 

Lo pterigio OD aveva subìto un notevole assottigliamento; del corpo, aveva. assunto 


un aspetto tendineo, era scomparsi ogni traccia di vascolarizzazione ed era pure svanito 
ogni disturbo secondario. | 


co) 
III. 


M.... Piera, a. 35 nubile, insegnante di lingue mederne e di musica, Milano, 

Chizae consultazione per pterigio OS, complicato da congiuntivite secondaria, 

Lo pterigio è di tipo progressivo, in fase non troppo avanzata. 

Propongo intervento, sul quale la paziente si riserva ai decidere; però non si fece più 
viva e la rividi solamente dopo circa otto mesi, quando si ripresentò nel mio gabinetto, 
per sopravvenuto calazio alla palpebra inferiore dell’altr'occhio. 

Mi raccontò che, essenao stata nel frattempo colta da certi disturbi generali, aveva 
dovuto ricorrere ad un in'ernista, il quale, avendola riscontrata affetta da uno stato di 
denutrizione, con anemia e con fenomeni neuro- e psicastenici, l'aveva sottoposta ad un 
trattamento polivitaminico (vit. A, (o7 D, B) neurotonizo ca eutrofico, associato a con- 
gruo regime igienico dietetico. Da ciò era derivato un notevole miglioramento dello stato 
generale e nel tempo stesso la paziente aveva notato una lenta progressiva riduzione dello 
pterigio, senza aver mai applicato all'occhio alcuna cura. 

Al momento presente, al posto dello p*'erigio si osserva una piccola zona biancogial- 
licia, di forma grossolanamente triangolare, vascolare, non rilevata, senza limizj netti dal 
piano congiuntivale. A. posto della testa si nota una sottile lineetta biancastra, tenua- 
mente rilevata sul piano limbocorneale, 


IV. 


F.... Carlo, a. 28, possiaente, Milano, 

Chiede consultazione perchè da qualche tempo soffre di stanchezza e diminuzione 
visiva, che si accentua verso sera. Le cune consigliategli da altri specialisti non gli 
hanno arrecato gran giovamento, 

Anemresi gentilizia; nulla di particolare rilievo, sia dal punto ai vista generale che 
oculare. 

Anamnesi personale remota; non ha mai goduto eccessiva salute, essendo andato 
spesso soggetto a disturbi vari, curati nei più diversi modi. Nen lue, non morti venerei. 
Non tbc. in famiglia. 

Anamnesi personale prossima: !da circa un anno € mezza soffre dei suaccennati di- 
sturbi visivi: l’emeralopia gli dì molta noia. 

Stato generale; tipo longilineo, scheletratura esile, masse muscolari floscie, pallore 
cutaneo-mucoso, formazioni pilifere scarse, estremità permanentemente fredae, W (previa 
riattivazione) = negaiva. 

Stato oculare: OO Sch = rifrazione emmetropica. 

ODV = 6/10; OSV = sio; C. V. ristretto concentricamente. 

Fondo 00; papilla ottica decolorata, vasi molto sattili, aspetto pallido cel fondo, 
Specie verso la periferia, non focolai pigmentari. (Faccio diagnosi ai Retinosi pigmentosa 
Sine pigmento). 

OD: pterigio interno, di tipo progressivo, piuttostei avanzato. Inizio energico tratta- 
Mento generale polivitaminico, associato a preparati epatici, a cacodilati, formiati, leci- 
Unici e id acetilcolina, 

Localmente, iniezioni retrobulbari dei soliti principi, stimolanti, modificatori, neuro- 
trofici, attivanti. 

Dopo un anno di cura, suddiviso in tre ciclì di 
altrettanti mesi di riposo, le condizioni visive erano rimaste immutate, mentre quelle 
generali erano notevolmente migliorate. 

Analogamente a quanto osservato negli altri casi, 
subito gradualmente una spiccatissima riduzione. 


clue mesi ciascuno intervallati da 


anche in questo lo pterigio aveva 
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(CONSIDERAZIONI ED OSSERVAZIONI. 


Scorrendo la letteratura oftalmologica dalle prime epoche fino ai nostri giorm, si 
nota lu generale tendenza a considerare lo pterigio “come un affezione SH SLA localo 
dovuta a particolari momenti causali, o insiti nell'occhio medksimo, o ad esso estranei, 
variabili secondo l'opinione dei diversi Autori ed agenti alrettamente « = loco ». Così, 
per esempio Arlt pensava a fatti ulcerativi, o comunque lesivi, superficiali, seguiti da 
cicatrizzazione della congiuntiva limbare. Fuchs (E), Gallenga (C), Sgrosco emmette 
vano una aerivazione dello pterigio dalla pinguecula. Gonnella dava importanza all’azione 
del diplobacillo di M. A. Altri, la gran maggioranza, osservando che loi pterigio è indi- 
scutibilmente più frequente in quei soggetti che, per esigenze di lavoro, sono particolar: 
mente esposti a polvere, a vento, ecc., ritengono il processo conseguenza di stimolazioni 
perniciose e continuate della congiuntiva e della cornea da parte di corpi estranei e di 
svariati fattori ambientali, irritanti e nocivi. Da taluni si giunge anche ad incriminare gli 
eccessivi sforzi di accomodazione-convergenza, specie nei soggetti emmetropi non corretti 
o mal corretti, 

Tutte queste vedute non hanno mai trovato piena conferma nella pratica clinica, 
la quale ci offre assui spesso dei fatti che sono in più o meno evideni'e contrasta con esse. 
Non tutti i lavoratori, per esempio, esposti al vento, alla polvere ecc. sono colpiti dallo 
pterigio; per converso, non ne vanno tassativamente esenti tutti coloro che in tali con: 
dizioni d'ambiente non si trovano. Nom è detto che tutte le pinguecule debbano Var luogo 
allo pterigio. Non sempre in occhi portatori di pterigio si è rinvenuto il diplobacillo di 
M. A., come non tutti gli occhi portatori di questo bacillo vanno soggetti allo pterigio. 
In confronto alla gran quan'ità di individui che, per un motivo o per l'altro, devono 
applicare i loro occhi a prolungati e faticosi lavori da vicino, appare esigua la schiera 
ai coloro che, emmetropi cd ametropi, corretti o non corretti or mal corretti, soffrono 
di pterigio. 

Se a queste el altre circostanze aggiungiamo quella rappresentata dai miei casi, 
veniamo a disporre di un complesso di dati, che tendono evidentemente a spostare il 
problema eziologico dello pterigio su un terreno più vasto e, se vogliamo, più ra 
zionale di quello in cui è stato mantenuto fino iad. ora. Infatti, per poco che si consiaeri 
tale problema alla luce delle] mocerne e più recenti acquisizioni in tema di ormonologia, 
di vitaminolegia, di biologia e biopatologia intima delle cellule e dii tessuti organici, 
si comprenoe subito come il punto centrale di esso non debba esser più semplicemente 
quello di andare alla ricerca di altri possibili fattori causali oltre a quelli già noti ed 
accettati, oppure di stabilire fra quest'ultimi una specie di graduatoria d’imputabilità 
eziologica; ma piuttosto quello di poter rendersi conto dei motivi per cui, coeteris pi (bus, 
questi fattori alcune volte danno luogo allo pterigio ed alcune altre ro. Viene così auto- 
maticamente a farsi strada il concetto di una causalità predisponente, di fronte alla quale 

i succitati agenti causali, lungi dal perdere il loro significato, vengono anzi aq assu: 
merne uno più proprio e più logico: quello di fattori esclusivamente determinanti. Non 
sola, ma mentre du un lato, sulla base di tale concetto, questi fattori possono ritenersi 
tutti, qual più qual meno, imputabili agli effetti della produzione dello pterigio, dal: 
l’altro possono ‘anche spiegarsi quelle incongruenze fra i già noti presupposti causali © 
i da‘i dell’osservazione pratica, a cui abbiamo accennato. poc'anzi. E° pacifico, infatti, 
che uno! stesso fattore (nel nostro caso la polvere, il vento, i corpi estitanei, ecc,) possa 
svolgere appieno la propria particolare attività patogena solo colà dove trovi il terreno 
recettivo e predisposto, mentre ove questo manchi, Ja sua azione riuscirà sterile, o Jimi 


tata, o seguita da effetti ben diversi da quelli che specificatamente le si attribuiscono 
e le competono, 


Ammessa dunque questu causalità predisponente, come dovremo interpretarla ? 
Come una condizione strettamente locale, autoctona, o come episodio localizzato. di ‘UNA 
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condizione più generale, costituzionale ? E nell’un caso e nell'altro, di che natura essa 
sarà ? Problemi, come si vede, che non possono essere affrontati nel solo campo del- 
l'esperienza clinica, ma anche e prevalentemente sul piano di quelle indagini che si 
riferiscono all'intima biologia aell’organismo, considerato a un tempo nelle sue varie 
parti e nel suo insieme. 

E’ mia convinzione che anche il portatore di ptcrigio ‘debba possedere una sua ben 
determinata personalità biologica e che ricerche dirette in tal senso possano rivelare 
cose non prive di interesse. Se da una: cerchia troppo ristretta di fatti non si può ae- 
rivare una legge attendibile, è lecito però dedurne qualche conclusione di probabilità, 
qualche orientamento verso un dato campo a'indagini piuttosto che verso» un altro, E 
se il principio ael « post hoc, ergo propter hoc », applicato alla clinica ed alla terapia, 
può avere ancora un valore, dal complesso dei miei pochissimi casi ho tratta l’impres- 
sione che nel portatore dl pterigio sia in gioco uno di quegli stati costituzionali di natura 
distrofico-carenziale, di cui sono destinate a risentire maggiormente quelle parti che, 
per le loro intime proprietà isto-biologiche, presentino una labilità, una sensibilità più 
accentuata di altre verso determinati agenti nocivi, Esistono nell'organismo delle zone 
ove si verificano Uelle speciali modificazioni e trasformazioni ai tessuto, con Ja presu- 
mibile conseguenza, quindi, di mutamenti di attitudini biologiche. 

Ricordiamo, per esempio, la regione delle narici, ael foro e condotto utitivo esterno, 
i margini e gli angoli delle labbra, il prepuzio e il tratto balanoprepuziale, la regione 
anale e perianale ecc.; tutte parti che sono sede frequente e, direi quasi, elettiva, di 
varie manifestazioni cutaneomucose, nelle quali, su una base costituzionale distrofica, 
discrasica, aiatesica, disvitaminosica e via dicendo, si deve iassai spesso vedere il con- 
corso attivo dei più diversi fattori determinanti locali. 

Ola, lo pterigio è un’affezione a tipo degenerativo, che, se interessa la coruca, 
prende origine da quella zona limbare e perilimbare che segna il passaggio della trama 
congiuntivale a quella corneale e dove precisamente, mentre l’epitelio congiuntivale 
si appresta a sfociare in quello corneale, il corion comincia aa ispessirsi in modo inre- 
golare, per poi scomparire del tutto; un punto, cioè, dove è supponibile l’esistenza 
di condizioni istobiologiche analoghe a quelle delle ulre parti testè nominate, Se per- 
tanto ammettiamo che la zona limbica e perilimbica, già delicata per sua natura, venga 
resa ancor più fragile da questo stato distroficocarenziale, che agisca nel senso ai com- 
prometterne i fondamentali processi biologici cellulari di metabolizzazione, respirazione, 
fosforilazione ecc., è logico pensare che la frequenza o la persistenza di determinati 
stimoli perniciosj finisca, o prima o dopo, col vincerne i giù minorati poteri di resistenza 
inducendovi dei fatti disgrega'ivi, degenerativi, flogistico-infiltrativi, distrofici e così 
Via, che vengono mano a mano riparati da tessuto cicatriziale, con la conseguenza di 
Surare sempre più la congiuntiva sul piano corneale. (Si tornerebbe così, rivedendola 
Sctto nuova luce, alla teoria di Arlt, ricordato più sopra). Questo, per quanto riguarda 
il meccanismo di formazione dello pterigio, mentre il fatto ch’esso interessi esclusiva- 
ente quella parte della congiuntiva bulbare che, circoscritta dalla rima palpebrale, 
trovasi a diretto contatto con l’ambiente esterno, sta a confermare l’importanza pato- 
Benetica che i fattori di ‘detto ambiente posseggono, 

Per quanto riguarda il presupposto eziologico costituzionale, i risultati terapeutici 
Senerali, oltrechè locali, ottenuti nei miei casi dovrebbero effettivamente deporre per 
l’esiatenza di uno stato carenziale, almeno per ciò che concerne la vit. B e C tanto più 
Se sì tenga presente che l’emeralopia essenziale (retinosi pigm. sine pigmento ?) è già 
di per sè medesima esponente di carenza polivitaminica (con prevalenza di quella della 
Vit. A e D), e che nelle stesse coroideiti e sclerocoroideiti miopiche, specie con miopia 
" Upo decisamente progressivo, si ammettono deficienze di vit. C e D e si consigliano 
Cure In tal senso, E’ noto quanto sin complessa la questione delle vitamine considerate 
nei molteplici rapporti ch’esse hanno non solo fra loro, ma anche e particolarmente 
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specie da parte di Autori americani ed italiani (fra quest’ul.imj G. M. Bassi, J si 
Bietti G. 3., Rosso Rubino ed Esente...) sono tuttora di attualità interessanti studi 
scientifico-sperimentali e clinici sulla vit. B2 (lattofluvina), la quale pare cos'i*uisca 
un'importante componente di svariati sinergism; vitaminici sia nel campo fisiologico 
che patologico. Tutto questo, anche se non sia sempre costante la rispondenza fra i 
presupposti scientifico-sperimentali e i aati dell’osservazione clinica e terapeutica, Per 
tal motivo, e pe il loro esiguo numero, non potrei decisamente affermare se nei miej 
casi si dovesse parlare di una carenza limitata alle sole vit. B a (0 oppure estentlentesi 
eventualmente ad altre, pur non potendosi negare la vero:imiglinza, almeno gererzca, 
di uno stato distrofico-carenziale. 


Prendendo ora brevemente in considerazione le modificazioni morfo-anatomiche riscon 
trate nello pterigio, abbiamo visio ch’esse sono consistite in una quasi totale scomparsa del 
processo nelle forme iniziali, in un’apprezzabile riduzione nelle forme più progredite, Cosa, 
del resto, spiegabiliss ma, ove si pensi che, in linea generale, un fatto morboso è tanto! più 
facilmente dominabile e modificabile quanto meno è inve:erato. E tanto più questo prin- 
cipio è applicabile ai nostri casi, in quanto l’essenza anatomopatologica aello pterigio 
sembra esser data da un'iperplasia del connettivo stromale della congiuntiva del limbus, 
che invade il tessuto corneale distruggendone la Bowman e gli stfati superficiali Que- 
sto tessuto iperplastico subirebbe a poco a poco un processo ai tegenerazione jalina, 
che darebbe origine ad una cicatrice retraente e, in definitiva, ad una saldatura fra 
le due superfici congiuntivale e corneale. Se a ciò si voglia anche aggiunge.e, specie 
a carico tell’epitelio, l'eventualità ai alterazioni trofiche per lo stesso fatto meccani 
dello stiramento della congiuntiva verso la cornea, vediamo com= nel complesso sì 
tratti di fenomeni, dirò così, #reversibili, la probabilità e l'entità di una cui modifi- 
cabilità verapeutica sarà in ragione qiretta ‘della tempestività con cui si interverrà cu- 
rativamente contro la loro evoluzione. Pertanto, mentre nelle forme incipienti potremo 
anche parlare di scomparsa, nelle forme più avanzate e inveterate parleremo di ar 
resto di sviluppo con più o meno notevole riduzione ed attenuazione. 

A questo punto sorge il quesito della stabilità di tali risulta'i; quesito importante 
ai fini dell’attendibilltà dell'ammessa pregiudiziale eziologica. Nulla di defirizivo posso 
dire in merito, avendo già da anni perduto di vista i m'°ci pazien'i privati edi avendo 
rivisto il militare solo dopo un mese dalla cessazione celle cure. I vantaggi ottenuti in 
quest'ultimo si mantenevano, ma un mese è inverc troppo pose per poter formulare 
nei loro confronti un giudizio sicuro di stabilità o meno, pur tenendo conto ai un'ulte 
riore riduzione csservata con la ripresa celle precedenti cure a carico dell'OD, ove 

lo pterigio era in fase avanzata. Se però nel campo strettamente clinico. dobbiamo non 
di rado limitarsi, alla semplice ed obbiettiva constatazione dei fatti, anche se nel ten 
tativo di interpretarli non riusciamo a cogliere i tramiti che eventualmente li leghino 
ad altri fatti precegenti 0 a determinati presupposti concettuali; se, come ripeto, Wi 
questo campo può essere ancor valido il principio del « post hoc, ergo propter hoc #5 
se nej miei casi non sembra quindi lecito negaze in modo perentorio una influenza” 
bilità dello pterigio da parte delle misure terapeutiche ea igieniche generali adottate 
e quindi la verosimiglianza di una condizione costituzionale di carenza e di un ness 
fra queste e l'affezione oculare, ri engo arguibile che, sotto lo stimolo ai un trattament® 
curativo adeguato o aistribuito con giusto criterio nel tempo, nonchè associato a congrui 
regime igienico-alimentare, si possano mantenere gli ottenuti vantaggi fino al 198 
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giungimento: di quel mite mi muri di normale equilibrio e metaboli.mo trofivitaminico 
senerale, che tenderà. poi di per sè stesso a consolidare ji risultati conseguiti in un 
rimo tempo e ad ostacolare eventuali recicive 0 insorgenze di nuovi pterigi. 

Sarebbe altresì interessante poter chiarire, caso per caso, il carattere della carenza 
in questione, se si tratti di una forma primaria, cioè dovuta a difettoso apporto di vita- 
mine per mezzo degli alimenti, oppure seconduria, cicè covuta a deficiente utilizza 
zione delle medesime per determinate condizioni morbose od abnormi, congenite od 
acquisite. (Vedli, a mo’ d'esempio, certe avitaminosi (C) per meiopragia senile o pre- 
senile, che pare favoriscano l'insorgenza della cataratta dei vecchi; come pure certe 
sindromi alattoflavinosiche, secondarie a turbe gastrocpatiche, ad ipocorticosurrenalismo, 
o concomitanti a cirrosi epatiche, ad anemia perniciosa, a sindromi pellagroidi, a glos- 
sopatie criptogenetiche...). Se tale aîsciiminazione può avere la sua impertanza da un 

unto di vista dottrinale, non ne possicoe una inferiore nei riguardi della prassi curativa 

ed igienicordistetica, in quanto è ovvio che una condizione carenziale primaria possa 
esser più facilmente dominabile, per sua stessa natura, che non una seconibria, almeno 
entro certi limii. Faccio le mie riserve sull'efficacia del trattamento vitaminico /ecale, 
data la disparità delle opinioni in proposito e l’incostanza dei risultati positivi in altre 
affezioni cornec-congiun.ivali, per le quali si è preconizzato rale trattamento. Vedi, 
al riguardo, il caso n. 4, in cui non si è praticata alcuna cura locale. Questa caso mi- 
literebbe contro l’eventuale obbiezione che negli altri la scomparsa dello pterigio fosse 
oovuta alle cure locali contro: la; corioidei ve miopica e la retinosi pigmentosa, cura alle 
quali si potrebbe tutt'al più assegnare un ruolo coadiutorio. 

In:eressante dal punto di vista carenziale dovrebbe anche essere uno studio relativo 
a certi caratteri clinici che lo pterigio può presentare nei vari pazienti. 

Ci sono degli pterigi a ‘tendenza stazionaria, i quali, a un certo punto del foro 
sviluppo, si fanno sottili ea assumono un.aspetto tendineo, mentre i vasi scompaiono. 

Ci sono, viceversa, come nei miei casi, degli pterigi a tendenza progressiva, la 
quale è rivelata val fatto che il loro apice si mostra circondato da un orletto di tessuto 
grigiastro, privo di vasi, sollevante l’epitelio corneale tutto intorno. Ci sono poi degli 
pterigi che, una volta opera'‘i, nom si riformano più, mentre ve ne sono altri che, 
quantunque operati a perfetta regola d’arte, tendono o prima o dopo a recidivare. E’ 
uno stuaio che, per portare a dei risultati attendibil; in un senso o nell’altro, richiede- 
rebbe un’adeguata casistica, col necessario corredo di dati riguarcanti l'individualità 
biologica dei rispettivi paz'enti. Mi riprometto quind; di riferire sull'argomento in 
un prossimo: futuro e intanto esso rimane aperto a tutti coloro che, potendo soddisfare a 
queste esigenze, volessero nel frattempo eccuparsene. 


CONCLUSIONI. 


Ir tre portatori di pterigio intesno di tipo progressivo, trattati per tutt'altra ma- 
lattia oculare, a sfondo carenziale, con adeguate cure iocali e generali, ho notato inte- 
Fessan'i quanto inattese modificazioni dello pierigio. Il medesimo fencmeno ho riscon- 
trato in una paziente affetta, gal lato oculare, sclo di pterigio e trattata unicamente 
con cure generali per certi disturbi costituzionali, a base disvitaminosica. Così pure è 
Svvenuto per un miliare, curato appositamente di pterigio, sia dal lato oculare che 
Benerale, Queste modificazioni consistettera in un'evidente ritluzione dello pterigio, per 
Quanto concerneva le forme più avanzate e, per le forme iniziali, in un’attenuazione 
tale cia ritenersi praticamente una vera e propria scomparsa. 

. Con questi risultati e dy un complesso di considerazioni varie ho tratto la con- 
Vinzione che anche lo pterigio possa riguardarsi come un'espressione localizzata di uno 
Stito generale distroficocarenziale, nel senso che tale stato, data la particolare favorevole 
struttura istobiologica della zona interessata, verrebbe a creare in quest'ul'ima la predf- 
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sposizione a reagire patologicamente all’azione « ad hoc » Idi certi fattori nocivi (fi 
determinanti). Anche il semplice portatore di pterigiv lovrebbe pertanto Dagli 
centemente dalla concomitanza di altre oftalmopatie, una sua propria /ersona 
gica in senso distrofico-carenziale, cosicchè oggi potrebbe esser posta con una € 
duezza la questione di una razionale cura medica dello pterigio c fors anco di 
filassi, qualora si volessero prendere in considerazione le speciali contdizioni cl 
biclogiche di quei dati soggetti in rapporto al particolare ambiente in cui vive 
lavorano, 4 
Naturalmente, espongo codeste mie convinzioni con le riserve dettate dallo. 
numero dei casi occorsimi e Wall'averle tratte soltanto da osservazioni, clinicote 
tiche, senza il sussidio di quelle ricerche biologiche che si renderebbero nece 
simili circostanze e che io non ho potuto far eseguire per motivi indipendenti 
mia volontà. | | 
Auspico di poter quanto prima disporre di un’aaeguata casistica, per maggio 
pletezza d’indagini e per più sicure conclusioni. 


Riassunto. — Cinque soggetti, portatori di pterigio interno di tipo progress 
sofferenti di turbe costituzionali aj natura carenziale, vengono sottoposti a cure 
rali «ad hoc». i, 

Due «i essi, che presentavano scleroooroiceite miopica e un terzo, colpito di 
tinosì pigmentosa size pigmento, sono contemporaneamente curati di queste form 
iniezioni sottocongiuntivali e retrobulbari, mentre un quarto non subisce alcuna 
locale e ad un quinto si applicano i soliti topici palliativi usati contro lo pterig 
sono verificate riduzioni più o meno notevoli degli pterigi più progrediti e scom parsa 
quasi completa di quelli iniziali. Tenuto conto dell’inefficacia, comprovata aall’espi 
rienza, delle predette cure locali nei confronti dello pterigio, si vuol vedere, nelle. 
dificazioni ottenute, un effetto delle cure generali e quinai la prova «ex adjuvantibus 
di un nesso eziologico fra stato carenziale dell’organismo e ptierigio. Verrebbe ci 
posta la questione di un razionale ed efficace trattamento medico dello pterigio, sia 
senso curativo che preventivo. 


Sento il dovere di vivamente ringraziare il Direttore dell'Ospedale col, A. Pal. 
mieri delle cortesi agevolazioni prodigatemi per la compilazione e la pubblicazione di 
questo lavoro. 


OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PADOVA - REPARTO CHIRURGIA 


Direttore: "Ten, col, med. doti. Giuserre Scutenu 


SU UN CASO DI ASCESSO APPENDICOLARE 
IN UN VECCHIO TRATTATO CON CLORIDRATO 
DI EMETINA 


Ten. med. di compl. prof, Marco Cavatit, capo reparto 
S. ten. med, di compl. dott. Silvio DE Soccniezi, assistente 


Confortati dagli ottimi risultati raggiunti nella terapia di raffreddamento delle ap- 
pendiciti acute con l’uso del cloridrato ci emetina, risultati resi noti-attraverso una nota 
preventiva di Cavalli e Argent.eri pubblicata su questa stessa Rivista nel fasc. 6° del 
1947, abbiamo voluto sperimentare questo farmaco anche in una delle più frequenti 
complicanze della flogosi acuta del vermig: l’ascesso appendicolare. 

Come risulta dalla descrizione del caso eccorso alla nostra osservazione, anche in 
questa evenienza il risultato ottenuto conferma il successo da nci a suo tempo raggiunto 
e quella di Bartolomei e Cirolini nelle pelviperitoniti e annessiti acute aspecifiche (Comu- 
nicazione alla Società Triveneta dj Ostetricia e Ginecologia nella seduta del 26 ottobre 
1947 in Treviso) e ci induce a proseguire nella studio per tentare ai chiarire il meccanismo 
di azione cel farmaco e di poterne detenminare le indicazioni precise. 


T. Enrica di anni 70, ammogliato, con anamnesi familiare e personale remota ne- 


gativa nei riguardi dell’affezione in causa, venne colto nel giugno 1947 da una sindrome 
dolorosa a carico dell’adaome destro e dell’epigastrio accompagnata da nausee e stipsi 
per cui ricorse ad un medico che pose diagnosi di appendicopatia in soggetto con colite 
spastica. In tale occasione venne sottoposto ad indagine radiologica dell'apparato dige- 
rente che mise in evidenza,i accanto ad ipertonia del colon trasverso, una mancata opaciz- 
zazione dell’appandice. Le cure mediche e dietetiche intese a modificare la funzionalità 
del grosso intestino aiadero un miglioramento della sintomatologia dolorosa durato circa 
un mese e mezzo, 

Verso la fine di agosto il paziente venne colto da una colica addominale caratteriz- 
zata da modico rialzo termico (37,5), da rausee, ida chiusura aell’alvo alle feci ed ai 
gas. Obbiettivamente il medico curante rilevò modico dolore diffuso ai quadranti alti 
aell’adidome, contrattura del colon e lieve accenno a difesa muscolare in corrispondenza 
della fossa ilaca destra ove esisteva pure un dolore più accentuato nel punto di Mac- 
Burney. Questo episodio di acuzie venne rapidamente superata: con l’usuale terapia di 
raffreddamento (borsa di ghiaccio, b:smuto: intramuscolare, aieta liquida), ma contem- 
poraneamente si rese apprezzabile alla palpazione in corrispondenza della fossa iliaca 
destra una tumefazione non ben delimitabile dato lo spessore della parete addominale, 
aelle dimensioni di un mandarino, di consistenza dura e modicamente dolente. La massa 
appariva fissa sia durante i movimenti respiratori che ai tentativi di mobilizzazione pas- 
siva. La temperatura corporea era pressochè normale. Egli venne in tali condizioni alla 
Nostra osservazione e da noi venne posta diagnosi di ascesso appendicolare. i 

L'esame radiologico (mediante clisma opaco) eseguito il 1° settembre 1947 diede il 
seguente reperto; 
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Non ombre anomale nella metà inferiore dell'addome nel radiogramma sempli: 
I] liquido opaco trascorre abbastanza facilmente nel grosso intestino fino al cieco e pa 
anche in piccola quantità nel tenue. Il sigma forma inflessione quasi verticale che: 
un po’ a destra della linea mediana. Il cieco si aistende e contrae bene, ma è poco s 
bile. L'appendice non è apparsa iniettata. La massa si localizza tra il fondo c le el 
l’ansa del sigma e su questi segmenti intestinali lascia la sua Impronta. L'ultima ansa 
è spostata in avanti dilla massa stessa. I bordi. del cieco e del sigma, contigui alla mi ssa; 
sono un po’ dentellati. Im conclusione: la massa è al di fuori del colon e dell’ultima 
ansa ileale: ha rapporti più intimi con il cieco e il sigma (per aderenze ?). Il mancato 
riempimento dell’appendice depone per una sofferenza di questa (fig. 1). 


Fig, 3. i Fip. a. 


Procedemma ad una conta dei globuli bianchi che mise in evidenza una leucocitosi 
piuttosto elevata: 12.000 leucociti per mm, 
Dato che entrambi gli esami eseguiti, assieme al dato anamnestico del recente 
attacco appendicolare sofferto, confermavano la nostra diagnosi, istituimmo un prîmo 
ciclo, della durata di 5 giorni, di iniezioni intramuscolari di cloridrato di emetina alla 
dose di gr. 0,09 pro die. Già alla fine di questo ciclo la massa era a; stento apprezzabile 
alla palpazione. Dopo un periodo di 5 giorni gi sospensione di ogni trattamento ripren- 
demmo la somministrazione dell’emetina riducendo la dose giornaliera a gr. 0,06 per 
la durata ai altri sette giorni. Alla fine del trattamento la massa non era assolutamente 
più apprezzabile palpatoriamente, Il paziente già durante la cura aveva ripreso le sue 
nermali cccupazioni e dichiarava di sentirsi bene. 
Il 24 settembre 1947 venne nuovamente sottoposto ad esame radiologico il cui reperto 
riprocuciamo: per estero: 

Esofago regolare, stomaco ad uncino, breve. Tenue regolare. L'ultima ansa dell’ileo 
si separa dal cieco. Il colon è ipertonico, si distende bene con clistere opaco. Il sigma 
forma una voluta non molto ampia, che si dispone di solito a destra, risalendo fino quasi 
alla cresta iliaca durate il clistere; esso però scende bene durante la contrazione, Il cieco: 
© abbastanza mobile. L’appendice è apparsa; iniettata peri breve tratto dopo 3 pasti 
c un clistere opachi, dolenzia alla pressione su di ‘essa. In conclusione: esistono segni di 


appendicopatia, non sono più evidenti i segni della massa rilevata con il clistere opac@ 
il giorno 1° settembre 1947 (fig. 2). 


Una nuova conta dei globuli bianchi d mostrò una discreta diminuzione della leu- 
cocitosi preceaentemente rilevata: 8.000 per mm,". 
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Le condizioni generali del paziente, ottime già durante il trattamento con cloridrato 
di emetina, persiste.tero, tanto che solo il 10 ottobre 1947, da‘o che esisteva pur sempre 
l'indicazione operatoria rappresentata dal reperto radiologico di sofferenza appendicolare, 
venne sottoposto ad Intervento, 

Venne usata l'anestesia locale rovocainica previo. Dilaudid-scopolamina. Incisione 
pararettale destra. Si ri;contrò un cieco poco mubile com pareti edematose edi iperemiche. 
L’appenaice, diretta in basso e medialmente, era grossa, corta, notevolmente arrossata 
spece alla punta ove assumeva l'aspetto di una clava, scarsamen'e aderente al cieco. Con 
facilità venne asportata l’appendice e sì procedette a chiusura completa della parete. Il 
decorsa post-operatorio fu assolutamente normale. 

L'appendice prelevata sterilmente vence esaminata dal punto di vista batteriolo- 
gico ea istepatologico. Lo striscio allestito col materiale presente nel lums appendicolare 
mise in evidenza numerosi polinucleati neutrofili, in parte bem conservati, e l'assenza 
di germi. Anche l'esame culturale sui comuni terreni (brode cd agar) fu completamente 
negativo. La ricerca is'clogica permise la diagnosi di appendicite mucosa perforativa. 


Il processo involutivo di atrofia che nel vecchio colpisce il tessuto linfatico non 
sclo nelle tonsille e nelle placche di Peyer, ma anche nell'appenaice fino a portare alla 
sua totale scompasisa verso i 60-70 anni, spiega dal lato etiopatogenetico la estrema 
rarità delle forme subacute e croniche di infiammazione del vermio, Tuttavia persistono 
anche nell'individuo anziano quelle condizioni predisponenti alla flogosi append.colare 
che in qualche caso sono rappresentate da ostruzioni del lume, in qualche altro da mal- 
formazioni congenite, in qualche altro ancora da sipsi o da atonia intestinale. Sono 
appunto queste le cause più frequenti capaci ai determinare l'insorgenza dell'appenwicite 
acuta nel vecchio. _ 

Le statistiche dei diversi AA. dimostrano infatti come l'affezione non sia poi tanto 
rara nell'età senile: Kramer, ad esempio, su 325 appendiciti acute ne riscontrò 13 in 
ultra-sessantenni con una percentuale del 4%. Mensa riferisce una percentuale del 5,2% 
ec Stefanelli del 1.4%. Zanelotti invece riporta cifre più elevate arrivando al 12,3%, ma 
tale magg'ore inciaenza è dovuta al fatto che egli prende come punto di partenza i 50 
anni anzichè i 60 come gli AA. precedentemente citati. Nella casistica di Lazzarini tro- 
viamo 12 casì «di appendizite acuta nel vecchio e Kramer nel suo lavoro, su tale argo- 
mento, riferisce che all'Ospedale civile dj Stetiino in 3 anni vennero sottoposti ad inter- 
vento per appendidite acuta 50 ultra-sessantenni. 

Non appare pertantò giustifica*o che troppo spesso nelle sindromi aadominali acute 
del vecchio non venga tenuta presente nella diagnosi differenziale la possibiltà della 
flogosi appendicolare. 

"a E' noto, inoltre, che negli ino'vidui anziani l’appendicite acuta si manifesta per lo 
più con un corteo: sintomatologico molto attenuato il che può trarre in inganno e de- 
terminare la perdita di un malato che un ‘intervento tempestivo generalmente porta a gua- 
rigione, 

L'attenuazione dei sintomi e più di tutto la mancanza di segni ammonitori delle 
eventuali complicanze è facilmente spiegabile considerando che col progredire dell'età sce- 
Mano i poteri di difesa dell'organismo e quindi anche i segni di tale difesa 

Anche nel nostro caso, in concordanza con i rilievi dei diversi AA. (Gardiner, Ste- 
fanelli, Kramer, Bernard e Jomain), è stata caratteristica l'assenza di quei sintomi cla- 
Morosi che siamo abituati ad osservare nei casi di appendiciti acute dell'età meda e 


2a: 
Più ancora dei bambini, I = di 
Modicissima infatti è risultata la reazione febbrile, il giolore soggettivo ed obbiettivo, 


la difesa muscolare e la leucocitosi al momento del fatto acuto. Assolutamente assente, 
Poi, qualsiasi sintomo, ad eccezione del reperto clinico e radiologico della massa in 
corrispondenza della fossa illaca destra, nel pericao ascessuale della malattia. 
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Torna, qui, acconcio ricordare come in casi consimili € ga To così 
forma pseuco-neoplastica, possa essere facile correre col pensiero adi una. SI 
specie se si tiene conto! dell'età avanzata del soggetto. In Questi Cas paro, tone pie) 
vissimo rialzo termico od una sia pun modesta leucocitosi possono essere sufficienti a 
dirimere il dubbio (Rossati). s i Ne. Le 

Per quanto riguarda la terapia tutti ormai sono concordi nel IMEnNETe indispensabile 
l'intervento precoce ma aceguando il tipo di anestesia e la tecnica operatoria alle con- 
dizioni generali e locali del paziente. \ «A 

Pur essendo noi stessi convinti che l’unica terapia veramente radicale è rappresentata 
dall'intervento e senza volere, sulla scorta di un solo‘caso, generalizzare, ci sembra dj 
poten affermare che una vigile attesa possa essere giustificata qualora si istituisca una 
terapia emetinica che dimostri di influenzare favorevolmente il processo infiammatorio 
nel senso «i avviarlo al raffreddamento e che permetta quindi l'intervento! « a frigore » 
di gran lunga meno pericoloso dell’appendicectomia d'urgenza. 

In conclusione, dall'esame del caso clinico caduto sotto la nostra osservazione, 
possiamo trarre alcune considerazioni che ci sembrano non prive di interesse; 

1° - Il riassorbimento della raccolta ascessuale deve essere ritenuto il felice risul. 
tato della terapia emetinica da noi istituita. Ciò appare evidente solo se si considera 
che nessun'altra cura medicamentosa è stata attuata e soprattutto se si tiene presente 
la rapidità di riassorbimento: infatti la massa era appena apprezzabile dopo soli 5 giorni 
di trattamento e completamente scomparsa nel breve periodo di circa 15 giorni, I° ben 
nato, infatti, che gli ascessi appendicolari richiedono generalmente bem maggior lasso 
di tempo per il loro completo riassorbimento. 

2° - Nell'uso del cloridrato di emeti ia abbiamo adoperato dosi notevolmente ele 
vate, sia come dose giornaliera (gr. 0,09) sin come dose totale (gr. 0,87 in dodici giorni). 
E’ notevole il fatto che nessun inconveniente abbiamo avuto a lamentare nonostante 
l'età avanzata del paziente. 

3° - L'oîtimo risultato raggiunto ci ha consentito di intervenire quando i fatti 
acuti erano completamente spenti, r.ducende così notevolmente l’alea dell'intervento 
operatorio di un soggetto settantenne. Non è infatti da trascurare la, mortalità nei vecchi 
sottoposti ad appenclicectomia d'urgenza e che si dimostra piuttosto elevata come si 
rileva dalle statistiche di Kramer il quale riporta una mortalità del 39% e di Mensa 
che raggiunge il 46%. 

4° - Ci è stato possibile chiudere completamente la breccia operatoria, cosa questa 
che quasi certamente non avremmo potuto. fare nel caso in cui fossimo dovuti intervenire 
durante la fase acuta idel processo infiammatorio, E' evidente il notevole vantaggio di 


tale fatto anche per quanto riguarda la degenza che è stata ridotta al tempo abituale 
richiesto da una appendicectomia u’elezione. 


5° - La levata precoce del paziente ci ha consentito di evitare l'insorgenza di Un 
qualche processo bronco-pneumenico facile a verificarsi nelle persone anziane costrette 
all’immobilità protratta. E’, a tale proposito, da porre in evidenza che lil cloridrato di 
cmetina rappresenta un mezzo efficace di prevenzione e di cura delle eventuali compli- 


canze polmonari post-operatorie che tanta parte hanno nel idleterminare l’exitus degli 
‘operati anziani. 


Riassunto. — Gli AA., illustrando uni caso di ascesso appendicolare in um individuo 
di 70 anni, dopo aven ricoroato le caratteristiche dell’infiammazione acuta dell’appendice 
nei vecchi, pongono in evidenza) che Ja cura con cloridrato di emetina da essi istituita ha 
determinato il rapido riassorbimento della raccolta ascessuale permettendo l'appendi: 


cectomia «a frigore» e riducendo così notevolmente j pericoli inerenti all'intervento 
in rapporto all'età avanzata del paziente. 
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LE GASTROPATIE NEI MILITARI ©) 


Ten, med, dott. prof. Arno BeLLomo, ass. univ., direttore del Gabinetto analisi 


E' questa la prima conferenza tenuta nel nos'ro Ospedale in osservanza alle dispo- 
sizioni impartite calla Direzione di Sanità Militare delia Difesa Territoriale di Torino, 
e voglio innanzi tutto ringraziare il signor colonnello direttore di averne dato a me 
l’incarico e tutti i Colleghi aì essere intervenuti. 

Tratterò il tema « Le gastropatie nei m.litari », tema da me scelto perchè eminente: 
mente pratico e di notevole importanza medicorlegale, e ciò in conformità allo spirito: 
ed alla lettera delle disposizioni dell'Autorità Militare, e per il fatto che l’essermi 

occupato per molti anni di malatte dell’apparatc digerente presso la Clinica Medica 
Un.versitaria di Torino, sotto la guida del mio Maestro Prof. Gamuoa, mi ha permesso 
di acquistare una certa competenza in merito. 

A conferma della sua importanza pratica, sarà sufficiente vi segnali — senza aver la 
pretesa di offrire idelle statistiche — come nel nostro Ospeaale, durante sei mesi di 
funzionamento ho dovuto praticare, su un totale di 1500 ricoverati, olìre 280 esami di 
chimismo gastrico; il che può far ritenere, senza tema di errare, che considerando il 
fatto che non a tutti i gastropatici ricoverati furono praticate queste prove di laboratorio, 
la percentuale oi pazienti con diagnosi di disturbi gastrici si aggira sul 20% di tutti i 
ricoverati. 

Cifre particolarmente esatte potranno aversi dali'accurato controllo possibile a fine 
anno delle diagnosi di entrata e di uscita dai singoli reparti; ma anche dai dati sommari 
e forzatamente incompleti ora riferitj ne consegue che la cifra di circa 300 gastropatici 
su 1500 ricoverati è indubbiamente elevata. 

Nel termine «gastropatici » ho voluto comprendere, in senso lato, tutti i soggetti 
affetti da disturbi e da alterazioni che sj riferiscono allo stomaco edl alla prima porzione 
delli ntestino tenue, comprendendo pertanto : le gastriti ipo- edi percloriariche, le gastroduo- 
deniti con o senza lesioni ulcerative, le gastralgie, e tutto ciò anche per il fatto che 

sovente dai Medici di Corpo, talvolta anche per ragioni intuitive, i militari sofferenti 
di disturbi gastici di qualsivoglia tipo vengono inviati all’Ospeoale con diagnosi gene 
riche (come per esempio: « gastrite», o addirittura «imbarazzo gastrico »). Aggiungo 
inoltre che non è mia intenzione — per ovvie ragioni di tempo e per non rendere l’ar- 
gemento, già un po’ pesante, oltremeda indigesto — trattare più o meno fini questioni 
di patologia o di aiagnostica differenziale. i 


(*) Conferenza tenuta il 19 luglio 1943 all'Ospedale Militare Territoriale Missioni della Con- 
solita - Orio (Torino). 


SD 


Cercherò pertanto nella Mia esposizione di seguire criteri prevalentemente pratici, 
in moda da passare în mi sl pure rapidamente, gli elementi dell'argomento che ci 
interessano nella nostra qualità di Ufficiali Medici, vale a dire di medici necessariamente 
un po' severi € fiscali. 

Il titolo « gastropatie nei militari » ci fa porre !a seguente domanda: Esistono dif 
ferenze tra le gastropatie dei militari e quelle dei non militari ? 

A questo interrogativo si può rispondere che indubtismente esistono talune dif- 
ferenze che riguardano e sono da mettere în rapporto con l’età, con le occupazioni 
e gli impieghi propri della vita civile e d' quella militare, con l'alimentazione, e con il 
tenore di vita in genere dei pazienti. 

Per quanto riguarda l'età, se sj tien presente che la maggior frequenza dell’insor- 
gere di disturbi gastrici, specie ulcerativi, si ha nei civili tra i 25 e 35 anni con un 
acme sui 30 (prescindendo dalle lesioni neoplastiche per ragioni facilmente intuibili), è 
ovvio che nei militari si devono. riscontrare con minor frequenza che nei civili disturbi 
«ad ulcerazioni dello stomaco. 

Queste considerazioni, che hanno un indubbio valore in tempo di pace, perdono 
un po’ della loro importanza in tempo di guerra per il richiamo delle classi più an- 
ziane e l'aumento conseguente dell’età media cej militari alle orm?. 

Le occupazioni che nella vita civile hanno un notevole ruolo sovente nel determinare, 
sempre nel caratterizzare, il decorso clinico, l'evolversi della malattia e l'insorgere di 
«complicazioni, perdono nella vita militare alquanto della loro importanza, specie dopo 
un notevole periodo dî servizie. Pertanto, pur conservando una certa importanza specie 
per le sindromi anteriori alla chiamata alle armi, sono meno evidenti le differenze fra 
‘operai e contadini, operai e impiegati, categorie ai persone che per la diversità di am- 
biente, di abitudini, idi erario, di alimentazione hanno ognuna una patologia gastrica 
‘quasi particolare. 

Sulla questione dell’al'mentazione, che ha indubbiamente molta importanza nei ci- 
vili per l’insergere e l'aggravarsi dei disturbi gastrici, non ci si può pronunziare decisa- 
mente, almeno in senso generale, per quanto riguarda i militari. 

Infatti si deve ammettere che il rancio varia da reparto a reparto, e tutti noi abbiamo 
potuto constatare come in certi repari, per un insieme di maleplici ragioni, il rancio 
lascia sovente molto a desiderare, e ciò a prescindere da quanto, per esigenze operative, 
l'alimentazione è basata quagi esclusivamente su scatolame e generi simili. 

Personalmente però, in base all'esperienza fatta presso diversi reparti, ritengo che 
la massa della truppa per quanto concerne il vitto non debba lamentarsi nè trovare 
molta differenza, almeno sotto l’aspetto quantitativo, da quella che era la sua abituale 
alimentazione nel periodo! precedente alla chiamata alle armi. 

Il tenore di vita piuttosto può avere, ed ha, una certa importanza, e ciò special 
nente nella stagione estiva, durante campi d’arma o, peggio ancora, nel corso dei cicli 
operativi in cui i disagi, le lunghe marce, i patemi d'anima possono produrre e costituire 
quelle concause che, unite ad irregolarità nell’invic e nell’orario ci distribuzione dei viveri 
\per di più sovente costituiti da scatolame e viveri secchi) facilitano l'insorgere dei di- 
sturbi aigestivi in esame, 

A tal proposito voglio qui ricordare tra i casi capitati alla mia osservazione quello 
di alcuni infermi appartenenti ad un lontano distaccamento di stanza presso uno dei 
Nostri valichi alpini. 

All'ambulatorio della Clinica meoica di Torino, dove prestavo servizio di consu- 
lenza, ebbi dunque occasione di vederne in brevissimo lasso di tempo ben sei di questi 
infermi: tutti affetti da ulcera giastrica insorta improvvisamente e violentemente in pe- 
riodo di pieno benessere. 

Tutti gli anziaetti militari, la cui anamnesi prossima e remota era muta, ebbero a 


dichiarare che dovendo dormire all’addiaccio in alta montagna facevano necessaria 
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mente uso di alcolici nella preparazione di punch caldi e ciò per vincere: i 118081 cella 
tempertura particolarmente rigiaa. Sorvolo sulle ovvie considerazioni €210 pato geaengnni 

a culi sj prestano questi casi, e mi astengo dal riferirne altri, pur degni di nota, poichè 
ritengo che ognuno di voi avrà nella sua esperienza avuto occasione di osservare epi. 

sodi simili. d “i 

Riassumendo, si può, da quanto sopra esposto, concludere che l insorgere € il per 
sistere di disturbi gastrici nei militari, pur non presentando una fisionomia loro propria 
decisamente caratteristica, presentano apprezzabili alfferenze cda quella che possiamo 
chiamare la « patologia civile»; sono infatti meno nette ed apprezzabili le differenze 
tra le diverse categorie sociali ed i diversi impieghi ed occupazioni, vanno inoltre sfu- 
mando le differenze — e ai frequenza e di decorso — fra i contadini e gli operai, 
gli operai e gli impiegati, ed hanno un'indubbia importanza certe condizioni ambien 
tali di disagio e di alimentazione proprie della vita militare. i 

Ma non basta. Infatti posso affermare che la frequenza, rispetto ai civili, anche in 
rapporto alla particolare età dei militari alle armi, è inferiore. — 

Come si spiega allora l'apparente contrasto fra questa mia affermazione e l’ele- 
vato numero cei ricoverati per disturbi gastrici? 

Qui sta uno degli aspetti più importanti dell'argomento, e credo fornirà sufficiente 
risposta a questo interrogative la considerazione che bisogna nettamente distinguere 
fra gastropatici e pseudo-gas:ropatici. E allora? Allora è chiaro essere compito precipuo 
dei Medici è. Corpo far accurata cernita in movo che a noi medici in servizio negli 
ospedali vengano inviati individui davvero abbisognevoli di cure. 

A nessuno sfuggirà l'importanza e la necessità di questa accurata cernita, consi- 
gliata da ragioni morali di giustizia e di equità, e, non da ultimo, da ragioni finan- 
ziarie, la cui portata sarà meglio valutata se vi soffermerete a considerare il costo gior- 
naliero di un ricoverato ed i dati che vi verrò esponende in seguito. 

Si tratta quindi, per i Medici di Corpo come per quelli ilegli Ospedali, di un 
problema essenzialmente diagnostico. ° 

Avendo a che fare con pazienti e pseudo-pazienti che sovente tentano di sorpren- 
dere la buona fede, alterando, aumentando o addirittura inventando disturbi, si dovrà 
dare particolare risalto e accuratezza all’interpretazione dei dati anamnestici che hanno 
così grande importanza nelle diagnosi delle alterazioni dell'apparato digerente sì d'aver 
spinto il Carnet ad affermare che i tre quarti della diagnosi stanno im un’esatta ed 
accurata anamnesi. 

Non entrerò in particolari circa l'importanza dei rapporti tra l'assunzione del 
cibo e l'insorgenza dei disturbi, tra l’oraria dei pasti e la comparsa di bruciori € di 
acidità, ma mj limiterò a riferire che molti dei militari da me visitati edi interroga 
accusavano disturbi talmente fantastici da fare addirittura pensare di trovarsi di fronte 
a casì di «realtà romanzesca ». 

Per quanto riguarda l’esame obbiettivo, dirò che avendo sovente a che fare con 
individui disposti a tentar-di sorprendere la nostra buona, fede, pochi sono gli elementi 
veramente attendibili e davvero obbiettivi su cui ci dobbiamo basare, Tra essi ricorderò 
le condizioni della lingua, e — meno sicuri — il reperto di punti dolorosi cpigastrich 
che peraltro sono più facilmente imitabili di quelli duodenali. 

Sarà sufficiente accennare che molte volte l’esame obbiettivo permette, per esempio; 
per un'esagerata reazione alla palpazione ed alla pressione, di indirizzare verse 
giusta diagnosi e di trattenere al Corpo un soldato un po’ « pianta grane». 

Bisogna po. tener conto del fatto che nei casi dubbi assumono particolare impor 
tanza il comportarsi delle condizioni generali e le eventuali discordanze con l’insor 
gere ed il persistere dei. disturbi lamentati. 


Per noi Medici Ospedalieri hanno inoltre importanza non indifferen'e gli esam® 
di laboratorio e — tra essi — l'esame del chimismo gastrico. 


SIP 


Pur tenendo presente che il sondaggio gastrico deve essere interpretato cum granu 
salis jn rapporto disturbi lamenta'i e mai per sè solo, bisogna ammettere che è uno 
dei pochi criteri obbiettivi alla portata di ogni medico che ci permette con facilità e 
senza grandi attrezzature di avere dati non facilmente alterabili, e pertanto relativa- 
mente sicuri sulla condizione di funzionalità gastrica di un individuo che noi, per un: 
criterio prudenziale, dobbiamo sempre considerare un po’ sospetto. 

Da un sondaggio eseguito con le comuni norme noi pessiamo ottenere taluni 
elementi per giudicare sull'esistenza o mero di eventuali iperetorimie e ipersecrezioni, 
di stati infiammatori della mucosa (quantità più o meno abbandante di muco, valori 
dell’acidità ecc.), elementi tutti questi, che servono ad inquadrare e delimitare esatta- 
mente una sindrome di gastropatia. 

Durante questi sei mesi, da quando funziona l'Ospedale Militare di Orio, io — 
nella mia qualità di assistente di reparto e direttore del Gabinetto analisi — su 280 
sondaggi praticati, ho avuto 152 casi normoclortdrici, 36 iper-, +6 ipo-, 16 acloriarici, 
e cioè una percentuale di oltre il 56% di normali; pochi i casi di ulcera, nonostante 
l'elevato numero di individui inviati a noi come sospetti: 

Per quanto riguarda poi il quesito diagnostico, sorvolerò sull’importanza, dell'esame 
radiografico, della ricerca del sangue occulto, e ciò per ovvie ragioni. 

Non è tutto. Vi è un altro interrogativo da chiarire. Pertanto quali sono i criteri 
terapeutici ed ‘i provvedimenti che dobbiamo applicare? Non voglio dilungarmi e mi 
basterà mettere in evidenza come dai dati sopra esposti e da molte altre statistiche si 
nota, in modo: evidente, la notevole preponderanza degli ipocloridrici. 

Ecco un fatto, su cui ho già insistito altre volte, che deve essere tenuto presente 
dui Medici di Corpo, onde combattere l’usuale e radicata tendenza di somministrare 
ad ogni stato di pirosi degli alcalini, mentre alla maggior parte dei casi sono indicati 
fermenti gastrici odi acida cloridrico, cioè la terapia opposta. 

Per quanto riguarda poi i criteri da seguire circa la concessione ci licenze di con- 
valescenza, personalmente ritengo che nei casi di disturbi accertati, che — come abbiamo 
vista — sono una minoranza esigua rispetto a quelli diremo così denunciati, si debba 
seguire un criterio di larghezza e ciò al fine del ricupero di questi militari ed anche 
perchè ogni nostro provvedimento deve essere improntato ad un criterio di giustizia 
ed avere in tal modo anche valore di assistenza morale. 

Nei casi di ulcera accertata sono del parere si debba accordare il massimo di quanto 
è concesso, ritenendo insufficiente, per non dire addirittura deleteri, i 30 o 4o giorni 
di licenza di convalescenza. 

; Nei casi dj gastriti ipocloridriche, di gastrosuccorre@ ecc., unitamente all 
zioni di funzionalità gastrica dovremo valutare quelle generali e dì sanguificazione, 
regolando, sull’insieme di questi elementi, la maggior o minor larghezza di licenza. 

Prima di finire voglio poi ancora far notare, e mi pare cosa importan'e, che nei 
confronti di questi gastropatici si deve tener conto delle condizioni del fegato per la 
possibilità, del resto frequente, di attuali o future complicazioni a carico dell'organo 
cui ho accennato e la sua influenza su tutta l'apparato digerente. 

Anche in questi casi mi pare giustificato concedere il massimo della licenza. 


e condi 


ROBERTO ALESSANDRI 


—__ 


«...in la mente m'è fitta, e or m'accora 
la cara e buona immagine paterna 
di voi, quando nel mondo ad ora ad ora 
m’insegnavate come l'uom s'eterna », bi 


La morte del professore Roberto Alessandri ha dolorosamente colpito la Sanità 
Militare. 

Chirurgo Primario degli Ospedali Riuniti e Professore Ordinaria di Patologia Chi. 
rurgica cell’Università di Roma dal 1911, fu chiamato nel 1919 a degnamente succedere 
al Suo grande maestro Francesco Durante nella cattedra di Clinica Chirurgica, che tenne 
con semmo prestigio e decoro per lunghi anri sino al raggiungimento dei limiti di ciù, 

Nella scuola chirurgica da Lui dire ta profuse i teso:i della Sua profonaa dottrina 
e della Sua consumata esperienza di clinico illustre e di operatore egregio fiucendola 
brillare di luce propria. 

Dal Suo luminoso insegnamento i discepoli trassero i motivi profondi di quella 
inesauribile e nobile tradizione, pervasa di alti sensi umnni e di eccelsa dottrina, che 
s'è affermata e tramandata nei decenni, 

E' superfluo ricordare i contributi cella Sua opera di scienziato e di chirurgo; nè 
dirò di Lui tutte le granai virtù, che Gli valsero l'amore dei colleghi e dei discepoli 
e l'ammirazione (dei chirurghi di tutto il mondo. 

Oggi il bisogno, da me fortemente sentito, di portare un modesto tributo di amore 
alla memoria del granae Maestro scomparso, mi spinge a ricordare solo quanto Egli 
fece per la mostra Sanità Militare, delle cui opere e del cui fervore si sentiva pro- 
fonchmente partecipe. 

Il prof. Alessandri contribuì particolarmente a rendere sempre più viva ed effi 
cace la grande opera; di collaborazione tra Sanità Miilitare e Sanità Civile. E alla rea- 
lizzazione di questa opera, che aveva fatto la grandezza della medicina e chirurgia 
militare durante il primo conflitto mondiale, il grande Maestro deldicò ‘una attività inces- 
sante e tutta la generosità del Suo grande cuore. 

Egli che tutta la Sua vita dedicò senza soste e senza riposi aill’umanità sofferente, 
consacrò alla Patria l’opera Sua altamente meritoria di scienziato e di chirurgo. 

La guerra del 1915-18 lo ebbe infatti volontario col grado di maggiore medico 
nella II Ambulanza Chirurgica di Armata, deve sereno e impavido prodigò ogni sua 
energia. In quella Unità sanitaria, le cui ambulanzette erano così vicine alla linea di 
combattimento da poer ricevere e sottoporre ad atto operativo i feriti più gravi anche 
dopo mezz'ora dal trauma, fu la sua mano sicura a fermare il sangue generoso, @ 
salvare tante giovani esistenze, a ridare forma, vita e vigore alle membra colpite e 
straziate. 

«Durante intenso bombardemento dell'artiglieria nemica, che faceva vittime anche 
Jra i ricoverati, provvide con cerenità cd abnegazione mirabili al trasporto dei nicoveral' 
e dei feriti in locali sotterranei, rimanendo calmo nella parte più battuta del fabbricato 
e vincuorando tutti j suoi d'pendenti con la parola e con l'esempio. — (Gorizia, 2! 
agosto 1917 ». 

E’ questa la mo'ivazione della medaglia d’argento al valor militare che Gli venne 
conferita e di cui Egli, pur nella grande modestia, era orgoglioso. 

La cura delle ferite e delle lesioni osteo-articolari ca arma da fuoco, che costitu! 
scono la parte più penosa della triste, difficile ed altrettanto faticosa traumatolog!* 
di guerra, fu assillante preoccupazione per l'illustre chirurgo. Nella XXV Aqunanzi 


341 


della « Società Italiana di Chirurgia » (Bologna 1917), che può essere considerata vero 
congresso di chirurgia di guerra, poichè vi erano convenuti per brevissima licenza i 
chirurghi ta « grigio-verde » per portare il frutto della loro interessante vissuta espe- 
rienza, così Egli ebbe ad esprimersi: « La questione essenziale, dal punto di vista 
chirurgico in prima linea è tutta ai trasporto e di organizzazione; i feriti debbono es- 
sere trasportati al più presto possibile, compatibilmente con le necessità belliche, in 
Unità sanitarie, dove possono trovare un soccorso non provvisorio mp definitivo. Ed 
è necessario che queste Unità abbiano chirurghi capaci di compiere questi interventi 
che assurgono al valore di vere operazioni delicate e precise ». 

Preoccuparsi fin dall'inizio del risultato ortopecico, ecco un precetto fondamentale 
che resta e deve guidare il trattamento delle fratture di guerra, 

E' merita del prof. Alessandri di avere introdotto in Italia fin dal 1917 la stecca 
di Thomas che, correttamente applicata secondo arte, costituisce il mezzo di scelta 

r una buona immobilizzazione in estensione. 

AI riguardo nel nostro Giorzale di medicina militare (1918) scriveva: « L’applica- 
zione facile e rapida delle stecche di Thomas non solo per il trasporto, ma anche per 
il primo periodo del trattamento, è di grande vantaggio, e sono molto lieto che dopo 
aver portato con me i primi, modelli dal fronte inglese e averle adoperate, il loro uso 
si sia andato largamente ciffondendo, e il consenso unanime dei chirurgi ne abbia 
riconosciuto lm praticità grande », 

E la stecca di Thomas, di cui sono dotati anche i nostri battaglioni, anche dopo 
l'esperienza delle ultime guerre, può vantarsi tin effetti di un ottimo stato di servizio, 

Quale consulente chirurgo cella III Armata, il prof. Alessandri svolse in seguito 
opera grandemente preziosa, poichè i suoi sapienti consigli e le opportune direttive 
da Lui impartite sortirono i migliori effetti a vantaggio dei nostri feriti. 

Fu promosso generale medico con anzianità del 13 marzo 1932. 

Nonostante la sua altissima posizione scientifica continuò sino agli ultimi giorni 
di Sua vita a dimostrare profonda simpatia ed attaccamento ai colleghi militari. 

Quale presidente della Società Italiana di Chirurgia, consentì che anche chirurgi 
militari fossero relatori nei congressi. 

Collaborò attivamente con la Sanità Militare sia con pubblicazioni nel Giornale di 
Medicina Militare, sia com conferenze tenute nella; Scuola ai Applicazione di Firenze 
e nel nostro massimo Ospedale Militare, dove Egli si recava spesso per consulenze 
chirurgiche senza mai accettare ricompensa alcuna per la Sua alta prestazione, 

Nella sua Clinica accolse paternamente gli Ufficiali medici per il biennio di assisten- 
tato. E la sua Scuola fu educativa per l'animo dei giovani, che ebbero la fortuna di 
frequentarla; e fu sommamente redaîtizia nella formazione della loro capacità e co- 
scienza professionale. 

Per noi Egli è e sarà sempre vivo. Ne rivediamo lu persona nobile e alta, dalla 
fronte luminosa e dal viso sereno, Giunge ancora al nostro orecchio la voce spenta 
c non cbliata e sempre cara al nostro cuore. 

& Ri non potremo mai cdimenticarne la bontà, la generosità, il carattere franco e 
rmo, 


C. Graconse. 


= Giornale di Medicina Militare, 


RASSEGNA DELLA STAMIPA MEDICA 
i_=r® 


Chirurgia. 


Lapuron E, e ReinHoLD H.: Indicazioni ri- 
spettive delle diverse anestesie. — Acta 
Chir. Belgica, 46, supplemento al n. 5; 
151-280, 1947. 


In questo rapporto scritto per il primo 
Congresso belga di Chirurgia, gli AA. non 
hanno avuto la pretesa di dire tutto su un 
argomento così vasto, che è stato special- 
mente ben studiato mei paesi anglosassoni 
durante questi ultimi anni. Loro scopo è 
stato quello di fare il punto sulle acquisi- 
zioni e così contribuire a far conoscere nel 
Belgio i principî generali che sono alla base 
dei metodi moderni di anestesia, 

Il primo capitolo tratta della preaneste- 
sia: è un punto importante dell’anestesia 
quello: della preparazione dell'operato du- 
rante il periodo che precede immediatamen- 
te; preparazione psichica, preparazione me- 
dicamentosa o « premedicazione » sono no- 
zioni che sono divenute classiche e sulle 
quali non è maj troppo insistere. 

Gli AA. studiano successivamente i prin- 
cipali metodi di anestesia, attardandosi più 
specialmente su qualcuno tra quelli che 
sono stati più da lunga tempo adoperati co- 
me la rachianestesia, o che sono di data 
più recente come le anestesie endovenose, 
gassose dg ancora l'anestesia endotracheale 
e l’uso del curaro. Per ciò che riguarda la 
rachianestesia, dopo um breve ricordo dei 
grandi principî a base del metodlo, sono de- 

scritte le diverse tecniche con i loro van- 
taggi e i lora inconvenienti per terminare 
con lo studio dei fenomeni successivi, spe- 
cie dell’ipotensione e delle cefalee postra- 
chianestesiche. Riguardo l’ipotensione ricor- 

cano che la migliore cura sembra essere la 
ossigenoterapia e l’uso di medicamenti iper- 
tensori come l'ortoedrina e la metedrina, 
che sono superiori a tutti quelli finora co- 
nosciuti. Gli AA. infine ricordano j buoni 
effetti della vitamina PP nelle cefalee. 
Nel capitolo delle anestesie generali so- 


no trattate le questioni più nuove e meno 
ben conosciute fino a questo momento in 
Europa. Per esempio lo studio del Pentho. 
tal e le sue indicazioni, l’uso. dell’anestesia 
endovenosa come induzione, di tutte le ane. 
stesie generali, ciò che costituisce uno dei 
grandi progressi, dell’anestesia moderna, Ja 
anestesia col gas e sopratutto l'anestesia en- 
dotracheale e l’uso del curaro, Questi due 
ultimi punti sono importanti, perchè nelle 
mani di anestesisti sperimentati hanno tra- 
sformato l'anestesia, generale, procurando al 
chirurgo i vantaggi della rachianestesia sen- 
za averne gli inconvenienti, 

Il rapporto infine termina con nozioni 
generali sulla scelta dell’anestesia, conside» 
razioni speciali sull’anestesia im chirurgia 
addominale e infine un capitolo sull’aneste- 
sia endotoracica, Questo ultimo punto è cer- 
tamente uno aci più importanti poichè dà 
al chirurgo prospettive nuove riguardo alla 
chirurgia del mediastino e a quella endo- 
polmonare. 

Le conclusioni alle quali sono giunti gli 
AA. si ispirano e alle nozioni sviluppate e 
alle possibilità che offrono attualmente i 
servizi chirurgici dei nostri paesi. Per quel 
li che dispongono di. anestesisti sperimen- 
tati e rotti ai nuovi metodi, è verso l’ane- 
tesia generale, data per lo più sotto. for- 
ma mista come gli anglo-sassoni, che con- 
verrà assolutamente orientarsi: essa dà al 
malato il riposo più grande e se vi si ag- 
giunge in certi casi il curaro, si può dire 
che assicuri al chirurgo condizioni tecniche 
almeno altrettanto buone della migliore 
rachianestesia sanza averne gli inconve- 
nienti. - 

Per colora che non dispongono di tall 
metodi la rachianestesia e l'anestesia locale 
saranno ancora largamente usate, fino al 
giorno in cui essi non potranno procurare 
ai loro malati il beneficio di una buona an& 
stesia generale. Ricordano infine che 28° 
che nelle mani di anestesisti moderni QU 
sti due ultimi metogj hanno ancora delle 
indicazioni, di cui le più frequenti sono 


ginecologia, la chirurgia del gozzo e per 
alcuni la chirurgia toracica nella: tuberco- 
losi polmonare. 

Augurano che l'anestesia trattenga an- 
cora l’attenzione dei chirurghi e formulano 
voti perchè questo lavoro susciti la forma- 
zione nei nostri paesi di anestesisti speri- 
mentati che permettano ai chirurghi dj per- 
fezionare i loro metodi e di attaccarsi ai 
nuovi problemi che costituiscono per essi la 
chirurgia toracica e mediastinica. 

Pi 


Durreu H. e De CLarco F,; Elementi di 
prognosi nella cura delle suppurazioni 
polmonari, — Acta Clin. Belg., 2, 278- 
312, 1947. 

La prognosi delle suppurazioni polmo- 
nari (8, P.) costituisce un problema impor- 
tante e delicato, da cui dipende innanzitutto 
la questione dell'opportunità dell'intervento 
chirurgico, Gli AA. hanno analizzato gli 
clementi di prognosi che gli esami clinico, 
radiologico, batteriologico ed' ematologico 
permettono di stabilire dopo le osservazioni 
di 200 casj di S. P. osservati nel servizio 
del prof. Govaerts. 

Innanzi tutto la S. P. è una malattia 
grave, che considerata; nel suo insieme por- 
ta una Mortalità del 65%. Il sesso e l'età 
del malato non sembrano avere influenza 
sulla prognosi. I segni fisici polmonari e 
la flora microbica della espettorato non 
hanno alcuna importanza per la prognosi, 
che è aggravata invece dalle emottisi e 
dalle complicazioni settiche (pleuriti). La 
forma anatomica (S. P. saccate o diffuse) è 
assai importante per la prognosi, perchè la 
Buarigione spontanea si ottiene nell’80% 
dei casi della prima categoria, mentre la 
mortalità è dell’88% nella seconda. 

La localizzazione di un ascesso saccato è 
senza grande importanza, salvo che non 
Sla corticale. La nozione classica che vuole 
che l'intervento chirurgico debba essere ec- 
cezionale prima ci due mesi, e che debba es- 
sere indicato: dopo questo periodo, non può 
Essere applicata in modo assoluto, perchè 
Circa il 14% di S. P. guariscono ancora pri- 
ma di tre mesi, Le morti d'altra parte si os- 
Servano per lo più aurante i due primi mesi. 
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La durata e il comportamento della tem- 
peratura durante il tempo di latenza (pe- 
riodo che intercorre tra la comparsa dei sin- 
tomi generali e l'espettorazione purulenta) 
sono senza Importanza per la progtosi. 

L'osservazione della quantità delle 
espettorazioni ha permesso invece agli 
AA. di giungere a conclusioni assaj im- 
portanti: una S. P. che guarisce sponta- 
neamente evolve in modo ciclico dal pun- 
to di vista degli espettorati emessi, Dopo 
una fase di latenza di aurata varia, segue 
una fase di accrescimento dell’espe:torazione 
fino ad un mass'mo, seguito poi da una 
fase di diminuzione. La guarigione si ha 
în un momento che non sorpassa mai il 
doppio del tempo messo per raggiungere 
il volume massimo. Il grafico degli espet- 
torati si inscrive in un triangolo equilate- 
ro a limiti precisi, che essi chiamano 
«triangolo di sicurezza». Fino a che la 
curva degli espettorati si insorive nel qua- 
dro di questo triangolo, gli AA. riten- 
gono che l'intervento chirurgico non sia 
indicato; intervento che diviene necessario, 
quando l'evoluzione si allontana da questi 
limiti. D'altra parte il valore del drenaggio 
in dato caso è obbiettivato dal valore del- 
l'angolo basale del triangolo. Per un dato 
volume massimo, la S. P. guarirà tanto più 
presto quanto più questa angolo è grande. 
Il laboratorio è di poca utilità nella valu- 
tazione della prognosi della malattia. La 
leucocitosi, ln percentuale dei polinucleati, 
l’esistenza di un'anemia non hanno impor- 
tanza. Un aumento degli eosinofili sembra 
annunciare una guarigione vicina, mentre 
la persistenza di un sedimento che aumen- 
ta deve far sospettare la possibilità di una 
ricaduta, I medicamenti usuali (benzoato di 
sodio, arsenicali, sulfamidici) sembra non 
influenzino il decorso della malattia, Solo 
la penicillina ha mostrato un'azione netta 
sull'evoluzione delle S. P. 


RP. 


FrancioLI P.: Le rasfusioni di sangue. — 
Société Vaudoise de Chirurgie; Journée 
chirurgicale J. Roux; 11 dicembre 1947. 


La trasfusione sanguigna trova in chirur- 
gia un vasto campo di applicazione, 
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Dal momento in cui si è conosciuta la 
importanza della ipoproteinemia; si ci 
si previene questo! stato di carenza con l’u- 
so dì trasfusioni ripetute pre- e postopera- 
«torie. : Tra 
i Dal punto di vista fisico-chimico le POE 
-téine determinano la pressione oncotica del 
‘sangue. Questa proprietà permette al san- 
‘gue trasfuso di restare nei vasi: la sua 
‘azione di rimpiazzo è tanto durevole che 
‘si usano trasfusioni continue pre-operatorie 
‘nei casi di interventi emorragici. Inoltre le 
itrasfusioni pre-operatorie danno emazie che 
irimpiazzano i globuli perduti, ciò che per- 
«mette di evitare la ipoexemia. 
‘Il largo uso delle trasfusioni pone dif- 
! ferenti problemi, in particolare quello di 
i poter disporre di quantità differenti di san- 
‘ gue al memento voluto e quello della, pro- 
î tezione del ricevitore. Il primo può esser 
i risolto con la creazione di riserve di san- 
\ gue. Il sangue conservato può rimpiazzare 
\ il sangue fresco nella maggior parte delle 
| operazioni chirurgiche. Il ricevitore deve es- 
i ser protetto contro il rischio della trasmis- 
\sione di alcune malattie, sopratutto la si- 
i filide, donde la regola di non utilizzare 
smaj un donatore senza fare gli esami sie- 
rologici nei momenti precedenti alla presa 
‘ del sangue. I controlli periodici non sono 
! sufficienti. Ciononostante la lues può esser 
trasmessa nella sua fase presierologica mal- 
+ grado tutte le precauzioni. Questo..rischio 
fl può esser scartato, se si usa sangue con- 
: servato, perchè il treponema non soprav- 
vive oltre 3 giorni. 
Bisogna ancora proteggere il ricevitore 
contro il rischio di sensibilizzazione col fat- 
tere Rh. Sembra che il 50% dei soggetti 
‘ Rh, negativi siano suscettibili di sensibiliz- 
i zarsì, cioè 7-8 individui presi a caso su 100, 
poichè solo il 15% della popolazione bian- 
ca è Rh. negativa. Le trasfusioni ripetute 
i sono particolarmente da temere, pcichè il 
" grado di sensibilizzazione aumenta a ogni 
{ nuova iniezione di sangue. Un soggetto Rh. 
i negativo può ancora sensibilizzarsi se è e- 
: sposto all’antigene Rh. con l’emoterapia, e, 
se si tratta di donna, fuori di gravidanze 
eiero-specifiche. Quando uni soggetto è sen- 
" sibilizzato, cioè immunizzato, è esposto aa 


accidenti della trasfusione se il donatore è — 
Rh. positivo. Ai 

La determinazione del fattore Rh. rispon- 
de a una necessità per non provocare con 
la trasfusione la sensibilizzazione di un sog- 
getto Rh. negativo e per evitare reazioni 
post-trasfusionali nei malati che erano stati 
anteriormente sensibilizzati. 


Bi 


Narr A. P.: Le resezioni polmonari. — 
Société Vaudoise de Chirurgie; Journée 
chirurgicale J. Roux; 11 dicembre 1947. 


Le resezioni polmonari sono operazioni 
attualmente correnti in Inghilterra, Stati 
Uniti e Svezia, 

Si intendono con questo termine generale 
le pneumectomie, le lobectome,, le rese 
zioni segmentarie, 

* Bisogna rinunziare alla legatura in bloe- 
co del peduncolo polmonare, ma legare se- 
paratamente i diversi elementi. E' capitale 
suturare il bronco, essendo di prima im- 
portanza la respirazione del lobo rimanente. 

L’A. riporta poi le indicazioni: tumori 
benigni, cisti bronchialî, ascessi polmonari, 
bronchiettasie, tubercolosi polmonare, Cita 
un caso resecato. per bronchiettasia; localiz- 
zata. Si ha attualmente la convinzione che 
queste siano acquisite. Presenta e commenta 
una tavola della frequenza della localizza- 
zione delle dilatazioni bronchiali stabilita 
da Overholt nell Deaconnes-Hospital di 
Boston. 

La tubercolosi polmonare è un’indicazio- 
ne eccezionale per la resezione polmonare. 

L’A. si estende soprattutto nelle indica- 
zioni delle resezioni nel carcinoma primi- 
tivo dei bronchi, la cui frequenza è più 
elevata di quella del carcinoma gastri- 
co, Discute sulla sintomatologia del carcl 
noma bronchiale e sui metodi di investi- 
gazione. Essendo Ja toracotomiai esplorativa 
ben sopportata, questa può essere usata co 
me ultimo mezzo per precisare una dia- 
gnosi incerta. 

Il carcinoma primitivo dei bronchi si 4 
sconde spesso dietro un’affezione che Sl 
mula una polmonite cronica, una pleurité 
essudativa o purulenta. 


P. 


Decker P.: Ipoexemia e narcosi. — Société 
Vaudoise de Chirurgie; Journée chirur- 
gicale J. Roux, 11 dicembre 1947. 


L'asfissia (ipoexemia) è alla base dello 
shock, il cui problema è ora in gran parte 
risolto, Bisogna durante la narcosi ossige- 
nare il più ibile il malato. Questa, os- 
sigenazione dipende dal narcotico usate. 

Gli accidenti della narcosi sono dovuti 
a due cause, che, secondo il narcotico usa 
to, sono: 

a) intossicazione (tipo cloroform.0); 

b) asfissia di due tipi: 

— forte: etere, che nelle condizioni 
abituali di integrità dell’apparato respira- 
torio, lascia posto al 16% di ossigeno por- 
tato con l’aria atmosferica; 

— debole: protossido d'azoto, che, 
nelle stesse condizioni, penmette solo il 4% 
di ossigeno. 

In Europa la difficoltà creata da questi 
fatti fu sorpassata con l'anestesia locale. Nei 
pacsi anglo-americani, invece, in cui i nar- 
cotizzatori sono medici specializzati, si ot- 
tiene con Ja narcosi generale in circuito chiu- 
sv (con ossigeno invece dell’aria atmosfe- 
rica) Ja possibiltà di dare il 20% di ossi- 
geno con protossido d’azoto e l’80% con 
l'etere. 

L'intubazione intratracheale porta impor- 
tanti e capitali m'glioramenti tra i quali la 
possibilità di iperpressione e la facoltà di 
aspirazione enaotracheale, l’una e l’altra in- 
dispensabili per interventi transpleurici, 

Il curaro permette una risoluzione mu- 
scolare più completa, ma per H. K. Beec- 
cher non può nè deve essere usato se non 
si dispone dell'apparecchio necessario, in 
Specie dell’intubazione intratracheale. 

Ri 


DerscHeEIDm G. e Toussarnr P.: La pneu- 
molisi endoscopica nella pratica corrente, 
Rev. belge Tuberc., 38, 335-352, 1947. 


Dopo un ricordo della strumentazione e 
della tecnica adottate nella pneumolisi en- 
doscopica (P. E.) gli AA. studiano j pert- 
coli e le complicazioni; che comporta; il me- 
todo e indicano alcunj mezzi che permet- 
tono di ridurre questi al minimo, La cura 
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dell’emorragia (che può andare dal gemizio 
anodino all’emorragia grave) è innanzi tut- 
to preventiva (conoscenza perfetta delle 
disposizioni anatomiche). Le perforazioni 
immeaiate e soprattutto tardive, interne 
(bronco-pleurali) e esterne (pleuro-cutanee), 
rimangono la complicazione più temibile 
della P. E. e dovranno essere evitate con 
un uso giudizioso delle differenti tecniche 
(cauterio rosso, diatermia, scollamento soi- 
tofasciale). I versamenti bacilliferi o. non 
sona assai frequenti e saranno combattuti 
con la penicillinoterapia preventiva e cura- 
tiva. Le liberazioni insufficienti possono 
essere evitate con un controllo radiologico, 
eventualmente tomografico, e sopratutto en- 
doscopico assai preciso. i 

L’enfisema parietale sarà evitato riducen- 
do al minimo, nelle ore che seguono l'in- 
tervento, gli sforzi della tosse e della de- 
fecazione. La sinfisi precoce sarà combat- 
tuta con controlli radioscopici e eventual 
mente con insufflazioni frequenti il giorno 
stesso e quello dopo l’intervento. L’inerzia 
polmonare consistente in un'assenza defini- 
tiva di ogni riespansione polmonare soprav- 
viene soprattutto nei casi in cui il paren- 
chima polmonare è profondamente infil- 
trato o ulcerato, e nei quali bisogna per 
conseguenza preferire l'astensione. 

Pi 


Epidemiologia» 


Sanciore1 G.: / microbi, questi amici! — 
Dai fermenti agli antibiotici. — Città di 
Castello, Soc. Tip. Editrice « Leonardo 
Da Vinci ». 


Che non sempre debba attribuirsi ai 
microbi attività, patogena; che molti di 
essi svolgano, sia nei riguardi del regna 
animale che vegetale attività tali aa in- 
durre utili ‘trasformazioni della materia; 
oppure ostacolino lc sviluppo di microbi 
dannosi, è cosa ormai nota anche a persone 
con modesto livello ai cultura, Tali sono- 
scenze, tuttavia, sono in genere frammen- 
arie ed alla portati di taluni ceti più, ci 
altri meno, in relazione a specifiche attività 
pratiche. 
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Encomiabile appare quindi la fatica del 
prof. Sangiorgi che, in un volumetto di 
poco più di cento pagine, di lettura facile 
e avvincente, ha saputo raccogliere tutte 
le più indispensabili conoscenze sull’argo- 
mento. 

Non sfoggio di citazioni bibliografiche; 
non analisi troppo minute di particolari 
di tecnica nei riguardi dei numerosi argo- 
menti presi in esame; poche «Ì indispen- 
sabili formule chimiche. Trattazione più 
na, accessibile anche a chi non abbia cor- 
redo di studi biologici c che suscita il vivo 
interesse, oltre che dei pratici, delle persone 
colte e di chi deve interessarsi di problemi 
igienici. 

Premessa la klimostrazione che senza mi- 
crobi non c'è vita, in quanto senza di es- 
si non potrebbe aver luogo in natura il ci- 
clo dell'azoto e del carbonio, indispensabili 
alla vita vegetale, e di conseguenza a quel. 
la animale, l'A, prende in considerazione i 
piincipali fenomeni della fermeniazione; 
le loro principali applicazioni alle industrie 
alimeotari relative alla fermentazione alcoo- 
lica, aceluca, lattica, granaria, casearia ecc, 
co all'agricoltura, nei riguardi della quale 
mette in evidenza il ruolo dej microbi nel 
processo di umificazione del terreno e quel. 
le degli azotobatteri, 

Capitoli «li interesse più particolare per i 
medici sono quelli sul « principio litico », 
identificabile col «batteriofago» del 
D'Herelle e quelli dell’autodegenerazione 
del terreno, delle acque, dell'aria. Apposita 
trattazione è riservata aj processi di depu- 
razione sia naturale che artificiale aci li- 
quami luridi, sempre basati sull'azione mi- 
crobica, con cenni anche alle moderne ap- 
plicazioni del metano biologico, 

Negli ultimi tre capitoli sono prese in 
esame le azioni utili dei germi saprofiti 
ospiti delle cavità naturali dell'organismo 
umano; le attività benefiche che anche i 
germi patogeni possono svolgere attraverso 
i procedimenti ielle vaccinazioni profilat- 
tiche e uella sieroterapia ed, infine, i feno- 
meni di antagonismo batterico che culmi- 
nano nelle recenti applicazioni della peni- 
cillina, streptomicina e degli antibiotici in 
genere, 


Se 


Libro quindi che, pur essendo TO 
a chiunque abbia desiderio ai rendersi con 
te dei problemi di biologia in genere, è Ei 
speciale interesse per il medico che, solo 
dopo una così completa visione panoramica 
del problema, potrà approfondrlo poi nej 
dettagli delle singole applicazioni tecniche, 


DE Paoti, 


Birri GentILI e Sicnorini L. F.: Un am 
portante episodio epidemico da S. para 
typhi B per ingestione di gelato. — 
Annali della Sanità Pubblica, fascicolo I, 
1948. 


Gli AA, descrivono un interessante 
sodio epidemico di paratifo 1 comparto nel 
giugno 1947 nel territorio del comune Qi 
Bagni a Ripol; (Firenze), 

L'insorgere improvviso dell'epidemia (123 
cas nei primi 5 giorni) fece subito pensare 
ad una vausa alimentare e le indagini pron» 
tamente istituite, facilitate dal limiti n 
stretti e cli propagazione della malattia, pere 
misero di accertare l'origine dell'infezione 
nel gelato. Tale alimento è stato infatti 
consumato, da coloro che caddero ammar 
lati, presso il medesimo esercizio e nella 
stessa giornata ‘în occasione di una festa 
religiosa. E fra le diverse varietà ai gelato 
venduto, la sola parte preparata con crema 
risultò infettante. 

Esclusa la possibilità di inquinamento 
cegli ingredienti che avevano concorso alla 
confezione del gelato, e dei recipienti usati, 
fu presa in considerazione l'ipotesi di por 
tatori. Fra i familiari del gelataio, infatti, 
vennero accertati due portatori di S. para 
typhi B. Ma tutte le ricerche condotte 19 
proposito non hanno poîuto appurare con 
certezza se la condizione ai portatore fosse 
stata giù tale prima dell'insorgenza dell’e- 
pidemia o se fosse invece sopraggiunta IN 
seguito all'ingestione del gelato ‘infetto. 

Gli AA. propendono però per la prima 
versione e pensano ad un inquinamento 
della crema, con un successivo sviluppo 
del germe in tale substrato, notoriamente 
favorevole alla crescita delle salmonelle; Î! 
che solo può rendere ragione della forte 4 


rica batterica che doveva essere conteuuta 
in questa frazione del gelato. Gli stessi AA, 
ritengono poi che la crema sia sta:3 inqui- 
pata in un tempo successivo alla sua prepa- 
razione e che abbia poi soggiornato a tem- 
ratura ambiente, piuttosto elevata nella 
stagione in cui sì è verificata l'epidemia. 

I malati denunciati furono 406: l'indice 
di morbesità generale (1000 ab. residenti) 
fu ai 23,2. Il sesso femminile venne mag. 
siormente colpito rispeito a quello maschi. 
le (59,8 malati maschi per 100 malati fem- 
mine). Riguardo l'età, la maggiore inciden- 
4 sì è avuta nel secondo decennio di vita. 
Indici di mortalità e di letalità molto bas- 
sj: rispettivamente 0,35 (per 100 ab. resi» 
denti) e 1,5 (per 100 ammalati), 

Non è stato possibile aimostrare una mi- 
nose morbosità nei soggetti sottoposti a 
sccinazione  profilattica rispetto a coloro 
che non avevano subito questo trattamento; 
inzi multi dei consumatori del gelato in- 
feto «i ammalarono subito dopo l'introdu- 
zione dj vaccino, il che lasca supporre 
che quest'ultimo abbiz provocato o per lo 
meno accelerato l'insorgenza della malattia, 

Gli AA, sulla base di tali osservazioni, 
benchè non sia stata diMostrata una Mag: 
piore gravità del occorso clinico della in 
fermità nei vaccinati, ritengono che nel 
corso di un'epidemia non sia consigliabile 
li vaccinazione profilattica, almeno per 
quella parte della; popolazione per la quale 
sa possibile accertare l'avvenuto contagio. 

Le ricerche sierologiche (comportamento 
degli anticorpi H e O delle S typhi, S pa- 
ratyphi A e B in vari periodi della ma 
latt.a) hanno messo in evidenza una pre- 
coce mobilizzazione ai agglutinine speci- 
fiche raggiungenti spesso già in prima set- 
tmana un titolo probativo ai fini diagno- 
stici, 

Dj particolare utilità si è rivelata a que- 
Sto proposito la ricerca dell’agglutinaz.one 
con antigeni parziali. La constatata forte 
produzione di agglutinine per la S typhi 
li corso di trattamento vaccinale terapeu- 
Uca va messa in relazione col vaccino usato 
(anatifo). I tassi di agglutinazione apparsi 
Notevoli e kl frequenza delle reazioni po- 
SHve sono in contrasto con le osservazioni 
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di altri Autori in corso di infezione ca 
B tifico. 
MASSA. 


{orpy A. H.: Alcune osservazioni sul- 
l'effetto del vaccino contro il colera du- 
rante la recente epidemia colerica in E- 
gitto, — 'The Journal of the Royal Egy- 
ptian Medical Association, 4, 1948. 


Durante l'epidemia colerica sviluppatasi 
in Egitto nello scorso anno, l'A, ha avuto 
la possibilità ai studiare gli effetti della 
vaccinazione negli ammalati di tale infe- 
zione ricoverati nell'Ospedale Abbassia 
(n. 430) ed in un gruppo di individui espo- 
sti al contagio (n, 2037). 

Le ricerche praticate hanno permesso 
di concludere quanto segue: i 

— la morbilità dej non vaccinati è sta» 
ta 3,9 volte maggiore ai quella dei vacci 
nati; 

— il vaccino fu somministrato sia in 
dose unica di 1 ce., che in due iniezioni 
di 0,5 ed 1 cc, ad intervallo di una setti. 
mana; 

— la mortalità fra i non vaccinati e fra 
quelli sottoposti ad immunizzazione con 
una sola dose oppure con que dosi, è stata 
rispettivamente del 245570, 981%, 8,10%; 

- tali risultati, dettagliatamente espo- 
sti in tabelle, sembrano indicare che la vac- 
cinazione non solo dia un certo grado di 
protezione ma anche abbassi la mortalità, 
e che il trattamento con due iniezioni pro- 
curi una difesa più accentuata di quella 
ottenuta mediante una unica iniezione; 

— l'immunità contro il colera provo- 
cata dal vaccino raggiunge il massimo gra- 
do nel 6° giorno dall’iniezione; 

— il periodo massimo di eliminazione 
di vibriom del colera in 250 portatori con- 
valescentj è stato ai 33 giorni, ed in 84 
portatori sani dij 15 giorni; 

— la morbilità fra i 2037 individui e- 
sposti al contagio, per contatti con gli am- 
malati, fu del 4,196; 

— Ja vaccinazione ha dimostrato di ri- 
durre il pericolo di diventare portatore Ma 
non ha avuto alcun effetto sulla durata ael- 
la eliminazione dei germi. 

i Massa. 
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Ricci G.: Rilievi clinici sulla meningite 
tubercolare e miliare curate con strepio- 
micina. — Annali della Sanità Pubblica, 
fascicolo I, 1948. 


L'A. fa conoscere i risultati ottenuti du- 
rante il 1947 curando con la streptomicina 
ge ammalati di meningite tubercolare e tu- 
bercolosi miliare presso l'Istituto di malat- 
tie infettive dell’Universtà di Roma diretto 
dal prof. Caronia, e conclude affermando 
che la streptomicina può considerarsi di si- 
cura efficacia nel trattamento di tali forme 
morbose. 

Per ottenere i risultati più favorevoli la 
terapia della meningite tubercolare si deve 
basare su alcuni principî fondamentali. Par- 
ticolare importanza va data al trattamento 
precoce ea' alla dose di streptomicina impie- 
gata che, in un adulto di peso medio, deve 
aggirarsi sui gr. 1,5-2 al giorno per via in 
tramuscolare oltre al trattamento rachideo 
(mgr. 100-200) giornaliero nelle prime set- 
timane di cura. Detta terapia va proseguita 
per un lungo, periodo di tempo, i cui li- 
miti non possono ancora essere precisati, 
nell'intento di evitare le ricadute che, pur- 
troppo, nei casi sicuramente arccertali, se- 
guono con regolarità dopo un trattamento 
di breve durata. 

Pure essenao l'intervento precoce d’im- 
portanza fondamentale per la cura, strepto- 
micinica, si può ottenere un miglioramento 
dell’ammalato anche iniziandone tardiva- 
mente la terapia purchè non esistano segni 

di grave compromissione del nevrasse. 

Il più importante segno per stabilire il 
criterio prognostico di curabilità di questi 
ammalati, sembra possa essere rappresentato 
da gravi cisturbi della coscienza che do- 
vrebbero essere considerati oome indica 
zione nettamente sfavorevole. 

Di 84 ammalati di meningite tubercolare, 
in alcuni dei quali è stata posta in rilievo 
tubercolosi miliare, 28 sono viventi; ii que- 
sti uno sopravvive da circa 11 mesi, 3 da 
9 mesi, 1 da circa 8 mesi, 2 qa circa 7 mesi, 
I da circa 6 mesi, 3 da circa 5 mesi, 8 da 
circa 4 mesi, 1 da circa 3 mesi, 8 da 2 mesi 
o meno, Di essi 19 si trovano in condizioni 


ottime e si può sperare che raggiungano la 
guarigione definitiva, 5 in condizioni gi. 
screte, 4 in condizioni gravi ma con spe- 
ranza di miglioramento, I deceduti furono 
52 deli quali gran parte venuti a morte nel- 
le prime settimane dall’inizio del tratta- 
mento, Sugli ammalati (n. 6) ai tubercolosi 
miliare, trattati con streptomicina, l’A. non 
esprime un giudizio preciso perchè la te- 
rapia non potè essere istituita in tem 
utile, nè successivamente praticata in dosi 
adeguate e per ‘il tempo necessario, 

Però in alcuni casi di meningite tuber- 
colare nei quali fu posta in rilievo tuberco- 
losi miliare, venne notata la scomparsa 
completa, all'esame radiologico, della dis- 


seminazione micronodulare, MASSA 


Wirre, Aucusr e Miciue; Gli idrotoraci 
degli asistolicii — Amer. Jour, Med, 
Scien., 214, n, 3, sett. ‘47. 


Già per il passato e da gran tempo era 
stato notato che i versamenti pleurici da 
insufficienza cardiaca sono più frequenti 
co più abbondanti nel lato destro che nel 
sinistro. Questo fatto, del quale peraltro 
ron è stato chiarito ancora il meccanismo 
di produzione, è stato confermato necente- 
mente da vari osservatori (Beedford e Lovi- 
bond; Mc Peak e Savine) e pertanto anche 
i nostri AA. han cercato col loro lavoro 
di rendersi conto del perchè della regela 
constatata, E, considerando che a tale di- 
samina non sono sufficienti gli esami cli- 
nici e radiologici, essi hanno fatto appello 
all’anatomia patologica, riferendosi perciò 
a quanto può rilevarsi solo all’autopsia dei 
casi osservati. ; 

Nel loro studio; gli AA. hanno esaminato 
ben 100 casi dl asistolia, notando quanto 
segue: In tutti i casì, trasudazione pleuri- 
ca; 72 volte, versamento bila'erale (simme- 
trico in 30 casi, abbondante a destra in 30 
casi, a sinistra in 8 casi); dei 18 rimanenti 
casi monolaterali, in 15 il versamento era 
a destra. Ma su 12 dei 13 casi di versamento 
a sinistra, il lato destro presentava una sil- 
fisi totale delle pleure per cui era impos- 
sibile ad un idrotorace di svilupparvisi, La 
proporzione delle sinfisj controlaterali nel 
gruppo degli idrotoraci di destra era netta 


mente inferiore: 2 su 15, confermandosi 
così la preponderanza degli spandimenti a 
destra su quelli a sinistra. 

‘Tale evenienza si verifica qualunque sia 
l'origine aell’asistollia (insufficienza ventrico. 
lare destra o sinistra a totale) e l’etiologia 
della malattia (reumatismo, ipertensione ar- 
teriosclerotica; sifilide o lesione congenita. 

Circa le embolie polmonari nella localiz- 
zazione dell’idrotorace, gli AA. han mes- 
sn in evidenza la presenza di infar.i nel 
30% dei casi sottoposti ad autopsia, rile. 
vando che la loro sede unica o multipla 
corrisponde di massima a quella del versa- 
mento ossia che esso sceglie per lo più il 
lato destro. 1 

Ma altri fattori concorrono certo all’e- 
spandimento a destra del liquido, e tra essi 
i più incriminati sono: lo sviluppo più im- 
portante a destra del circolo polmonare, la 
maggiore superficie pleurica di questo lato 
e l'abitudine più comune del decubito la- 


terale destro, 
TRIFILETTI 


SreicoLp L.: Reazioni orticariformi da pe- 
nicillina intramuscolare. — "The Lancet, 
23, 1947. 

In questo lavoro d’indole eminentemente 
pratico l'A. riferisce su 4 casi di reazioni 
alla penicillina introdotta per via intramu- 
scolare e manifestantisi con esantema orti- 
cariforme generalizzato, accompagnato da 
intenso prurito. 

Il 1° e 4° caso riguardavano due tuber- 
colotici polmonari; il 2° caso un forunco- 
loso; il 3° un malato d’ascesso polmonare. 
Di questi 4 casi, solo il primo aveva subito 
altra volta un trattamento penicillinico sen- 
Za presentare alcuna reazione e il secondo 
aveva già sofferto di orticaria, attribuita pe- 
rò allora ad ingestione di ostriche. 

Praticata nei 4 casi l’intradermoreazione 
alla penicillina, adoperanao comparativa 
Mente tre penicilline diverse (due prepara 
zioni commerciali e una pura), si osservò 
nel 4° caso reazione positiva con le prime, 
Negativa con la penicillina pura. 

L’orticaria consecutiva alle in'ezioni in- 
tramuscolari di penicillina sarebbe più fre- 
Quente nel sesso mascolino; la dose di an- 
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tibiotico iniettato non sembra avere impor- 
tanza determinante. 

L’A. ritiene che la complicanza ortica- 
riforme sia imputabile ad una impurità pro- 
pria del prodotto commerciale, mentre un 
altro A., il Crip, ha supposto che bisogne- 
rebbe incriminare un prodotto del metabo- 
lismo che compare durante la crescita del 
Penicillum notatum. 

L’allergia instituita in quest'occasione du- 
rerebbe sei settimane, E’ stato anche con- 
statato che tali manifestazioni d’orticaria so- 
noi spesso associate a dermografismo. 

Concludendo, a nostro parere, queste 
manifestazioni allergiche, per quanto noio- 
se, non sono tali da far allontanare il me- 
dico dall’impiega d’una terapia sicuramente 
benefica per l'infezione da curare. Peral- 
tro, non mancano oggidì mezzi efficaci per 
ovviare all’inconveniente lamentato: bene, 
infatti, rispondono: le sostanze antistamini- 
che (« Benzadryl», « Pyribenzamin ») e 
megl'o ancora, perchè d'effetto più sicuro, 
la ben nota adrenalina. 

TRIFILETTI 


Vuruiet M.: /poproteinemia, — Société 
Vaudoise de Chirurgie; Journée chirurgi- — 
cale J. Roux; 11 dicembre 1947. 


L’ipoprotcinemia cronica, si osserva in al- 
cuni casi di cancro o ulcera del tubo dige- 
stivo, di essudazione e suppurazione abbon- 
dante; si osserva in modo acuto nelle emor- 
ragie gravi, ustioni, peritoniti e nello shock 
cperatorioi 0 traumatico. 

Le sue conseguenze sono un abbassamento 
del peso, una cattiva cicatrizzazione, una 
diminuzione della resistenza. 

La pressione oncotica del sangue è de- 
terminata in gran parte dalle proteine del 
plasma. Se il loro tasso si abbassa, si pro- 
ducono edemj e un'emoconcentraz'one, che 
è aggravata dall’aggiunta di elettroliti e 
che è guarita dalla somministrazione di 
proteine. ; 

Il sangue totale è il rimedio: insuperato, 
ma il plasma evita la emoconcen'ràzione. 

La ricostituzione dei protidi tissulari si 
fa dopo disin'egrazione delle proteine pla- 
smatiche iniettate; questa disintegrazione 
non è più necessaria se si danno diretta 
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mente acidi aminici costituenti le proteine. 
Si può con questo mezzo ad esempio nu- 
trire artificialmente per parecchi giorni un 
resscato gastrico. 1 

Si hanno attualmente all’estero acidi ami- 
nici iniettabili (in Italia non si sono ancora 
prodotti). La miscela VUJ (Merck U.S.A.) 
di pH 5.5 dà 64 gr. di proteine per litro; 
l’Amigène (Hoffmann la Roche) pH 6,5 ne 
dà 8.5 per litro. 

La quantità che giornalmente si deve da- 
re è assai considerevole e deve sommini- 
strarsi ad un ritmo non troppo rapido, al- 
trimenti provoca nausea (3-4 litri per gior- 
no alla velocità di 150 gocce al minuto). 

E’ importante calcolare la riserva alcalina 
e combattere l’acidosi frequen'e con il lat- 
tato o il bicarbonato di sodio. 


E. 


Haxsen - Pruss: Ricadute osservate în casi 
di anemia perniciosa durante un tratta 
mento con acido folico. — Amer. Journ, 
Med. Scen., 214, n. 5, 1947. 


I primi successi e facili entusiasmi de- 
terminati nel mondo medico e nell’'am- 
biente profano dall’apparire di nuovi ritro- 
vati nella terapia di affezioni morbose di 
qualche entità vanno sempre controllati e 
smorzati al banco di prova della clinica e 
della pratica di ogni giorno. Solo dopo un 
lungo, continuo ripetuto vaglio scienti- 
fico-pratico è possibile emettere giudizi de- 
finitivi, o quanto meno attendibili, e rico- 
noscere le particolari o eccezionali qualità 
terapeut.che dej nuovi farmaci tanto decan- 
tati. È 
Così, all’ammirata accettazione dei bril- 
lanti risultati riferiti da più parti circa la 
cura delle anemie con l’acido folico, quale 
farmaco ad azione specifica d'elezione su- 
pertore agli stessi estratti epatici, è suben- 
trata ora una fase di prudenziale riserva 
determinata dai controlli che da più parte 
vengono istituiti o dagli insuccessi che na- 
turalmente affiorano qua e là nella prassi 
quo*idiana. 

L'A., per es., riporta nel suo articolo 2 
casi di anem'a macrocitaria che dimostrano 
come non sempre sia giustificata la reputa- 
zione di infallibilità acquistatasi dall’acido 


folico nella terapia antianemica. Egli de 
scrive dettagliatamente le osservazioni per. 
sonali oggetto di suo studio, dalle quali 
sì può desumere facilmente come esistano 
dei casi d’anemia nei quali l’acida folico, 
alle dosi considerate abitualmente come suf- 
ficienti alla guarigione (30, poi 20, poi 10 
mgr. pro die), non sia capace di provocare 
la remissione iniziale del processo morbo- 
so: il tasso dell'emoglobina e delle emazie 
non è ritornato ancora normale e la ma- 
crocitosi non è ancora scomparsa, che già 
sopraggiunge una ricaduta, Questa viene 
rapidamente debellata dagli estratti epatici, 
che si dimostrano anche in tale circostanza 
pienamente efficaci; e ciò è altamente si- 
gnificativo per le nostre premesse. 


TRIFILETTI 


OLmeRr, ErLaNDE, BranDEMBURG e ABI 
enoLI: / limiti dell’endocardite maligna 
ad andamento lento. — Semaine hòp., 
22, n. 16, aprile 1946. 


Questo dell’endocardite lenta è un pro- 
blema che assilla tuttora i medici pratici, 
nonchè i clinici più illustri, per il suo carat- 
tere maligno, per le difficoltà diagnostiche 
e curative. Infatti la setticemia da viridans 
s: riscontra con frequenza e forme di gra 
vità assai variabili. Anche presentandosi in 
una malattia valvolare, essa non costituirà 
per questo fatto la malattia di Osler; ma 
sarà meglio definita come una « sertice- 
mia da viridans con localizzazione endo- 
carditica ». Questa localizzazione non può 
essere precisata che dalla evoluzione della 
malattia. 

Quanto ai limiti veri e propri che sep 
rano lendocardite di Osler-Jaccoud dalla 
malattia reumatica, essi non possono essere 
ancora definiti con certezza assoluta. 

TRIFILETTI 


Radiologia. 


ImpaLLomenI R. e Greco A.: Angioma 
vernoso dello stomaco. — La Rad., Med. 
vol. XXXIV, n. 6, pag. 343, anno 1948. 


Per considerazioni di ordine anatomico € 
radiodiagnostico, gli AA. illustrano un re 


perto davvero eccezionale di angioma dello 
siomaco in una signora di 55 anni, nella 
cui anamnesi familiare era una certa labi- 
lità venosa. I sintomi presentati sono; sen- 
so di peso, dolore cpigastrico da due anni, 
talvolta della durata di due tre gicrni. 
Scomparsa la-crisi, scomparivano tutti i di- 
sturbi. Il quadro radiografico riscontrato è 
il seguente: ampia zona marginale di di- 
fettoso riempimento delîu grande curvatura 
del corpo gastrico, su cui è ancora apprez- 
zabile il disegno mucoso molto disorganiz- 
zato e con pliche discontinue, grossolane, 
di varia ampiezza e con dilatazioni rioton- 
ceggianti: la parete gastrica non è rigida 
nel tratto colpito e presenta piccoli movi. 
menti peristaltici; l'aspetto del disegno mu- 
coso descritto è fisso, 

Nella diagnosi differenziale, esclusi un 
processo di banale gastrite cronica ipertro- 
fica e la ipotesi di eventuali varici esofa- 
gce, viene presa in considerazione l’ipotesi 
di un infiltrante tumorale di natura non be- 
nigna e quella di un infiltrato infiamma- 
torio specifico, tipo tubercoloma. Questa 
ultima ipotesi però si esclude perchè il tu- 
bercoloma in genere ha sede pilorica e ca- 


rattere stenosante. Fu avanzata quindi la. 


ipotesi di una neoplas'a del corpo gastrico, 
diagnosi avvalorata, nel caso in esame, dal 
deperimento organico e dalla oligoemia del 
soggetto con notevole astenia. 
All’intervento operatorio furono riscon- 
trati i segni anatomici di formazioni veno- 
se molto dilatate che sollevavano il pe- 
ritoneo viscerale e facevano apparire la 
parete gastrica molto ispessita; alla palpa- 
zione davano la sensazione come di un 
ammasso di ascaridi. Svuotate meccanica- 
Mente le vene angiomatose, la parete ga- 
Strica riacquistava il suo spessore normale. 
Questa comportamento era la conferma che 
Sì era in presenza di un complesso di la- 


ZI 


Guarpazassi L.: Atipica immagine anulare 
del polmone. — Annali dj Rad, Diagn., 
vol. XX, pag. 29, anno 1948. 


In un bambino di circa ro anni, inviato 
al radiologo con sospetto clinico di proces- 
so broncopolmonare acuto del lobo supe- 
riore destro, l'esame radiologico dimostrò 
un addensamento parenchimale della base 
del lobo superiore destro coi caratteri dii 
una zonite. L'opacità presentava piccole im- 
magini confluenti di relativa trasparenza 
che stavano ad indicare un inizio di riso- 
luzione del processo. 

Ad un successivo controllo radiologico 
del torace, dopo che il bambino era sfeb- 
brato, si mise in evidenza, nella se- 
de della opacità prima segnalata, una netta 
immagine di sottile anello di addensamento, 
visibile, completa, in tutte le proiezioni. 
Scartata l’ipotesi di una cavità, per conside- 
razioni di indole prevalentemente cliniche, 
di un ascesso metapneumonico, per consi- 
derazioni cliniche e radiologiche (assenza 
di stato tossico e febbrile; assenza di vo- 
mica; assenza di fatti perifocali nel qua- 
dra ragiologico e di livello idrocerco), l'A. 
spiega l'immagine descritta, riferendola a 
risoluzione del processo di epatizzazione 
pneumonica iniziatasi al centro della lesione 
ed estesasi via via alla periferia. 

Un terzo radiogramma eseguito dopo 
circa 40 giorni dal secondo, dimostrò un 
quadro pleuropolmonare normale, all’in- 
fuori di qualche minutissima stria opaca 
nella sede della piccola scissura. Il secondo 
raidiogramma dunque fissò sulla pellicola 
l'immagine del processo risolutivo quando 
solo un sottile guscio di polmone era ate- 
le:tasico ancora e dava l'immagine anulare 
atipica. È 

P. SaLsano 


cune e di formazioni vascolari del tipo del- lEirrarivzoni G. e BertigLIA B.: Evoluzione 


l'angioma cavernoso, 
Il caso è molto! interessante e induce a 
considerare con quanta prudenza bisogna 


vagliare il quadro rad'osintomatico di tu- 


Mori dello stomaco e valutare i segni di 
presumibile natura dei processi patologici 
rilevati alla indagine radiologica. 

P. SALSANO 


delle fratture patologiche in sede di me- 
tastasi neoplastica. — Annali di Rad. 
Diagn., vol. XX, pag. 17, anno+1948. 


I dati della letteratura sull'argomento 
sono discordi e frammentari. Gli AA. :ife- 
riscono su 26 casi di frattura patologica in 
sede di metastasi carcinomatose, osservati 
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su un totale di 617 casi dj neoplasie OSE 
benigne @ maligne, primitive e secondarie, 
archiviate nell'Istituto Ortopedico Rizzoli. 
I tumori secondari vi figurano nella pro- 
porzione di 153 casi, con una frequenza 
del 23,8 per cento; le fratture patologiche 
complicano il quadro clinico delle, neopla- 
sie metastasiche dello scheletro nella percen- 
tuale del 16,9 per cento. 

La sede è rappresentata quasi esclusiva- 
mente dal femore e dall’omera con predi- 
lezione per i segmenti prossimali di queste 
ossa. Nelle metastasi da tumore primitivo 
noto "il tempo intercorso tra inizio della 
neoplasia e comparsa dell'episodio trauma- 
tico rivelatore, è oscillato intorno a due a 
tre anni. Il trattamento è consistito nella 
riduzione estemporanea e nella immobiliz- 
zazione in apparecchio gessato, accontentan- 
dosi anche di una riduzione parziale, te- 
nuto conto del particolare tipo di malati 
con prognosi sicuramente infausta a breve 
scadenza. Dopo l’immobilizzazione i pa- 
zienti sono stati irradiati con dosi singole 
di 200-300 r (180 kV, filtraggio 0,5 Cu + 
3 Al), giungenao a totali di 2.000 r per 
campo e r.petendo eventualmente il ciclo 
di roentgen-irradiazione dopo 3, 4 mesi. 

Su 26 casi la consolidazione è avvenuta 
in 6 (23%) e in tre di questi trattavasi 
di metastasi da carcinoma mammario. Negli 
alt:i 20 casi la consoliaazione non è av- 
venuta; la frattura ha rappresentato l’epi- 
sodio terminale della malattia e il decesso 
è avvenuto dopo qualche mese. 

A titolo conclusivo gli AA. fanno le se- 
guenti considerazioni; 

1° - in circa un quarto dei casi le frat- 
ture patolog.che in sede di metastasi pos- 
sono guarire clinicamente e radiologica- 
mente; 
2° - la formazione di callo osseo può 
aversi anche a livello ai metastasi osteoli- 
tiche, pur essendo molto ritardata e può 
avvenire anche senza trattamento radiante; 
3° - nell’evoluzione della frattura pa- 
tologica il tipo istologico del tumore pri- 
mitivo pare non abbia alcuna particolare in- 
fluenza; 
4° - il trattamento radiante con rag- 
gi X è indicato in genere, anche per la 
sua nota azione analgesica; da esso però 


poco si può sperare in caso di grave caches- 
sia e quando coesìstono focolai metastatici 
multipli; 


5° - si può supporre che le modalità 


. secondo cui si compie la callificazione in 


un focolaio di frattura metastatico non sia. 
no fondamentalmente diverse da quelle di 
una frattura ordinaria, pur non potendo 
giungere a delle conclusioni definitive; 
6° - la comparsa di una frattura in un 
soggetto portatore di metastasi carcinoma- 
tose, se il tumore primitivo è di elevata ma- 
lignità (carcinoma mammario, uterino, 
ecc.), coincide in genere con un rapido peg- 
gioramento delle condizioni generali e la 
sopravvivenza oltre il 12° mese è l’ecce- 
zone. 
P. SALsANO 


Terapia. 


MorscHLIN S.: Il meccanismo d'azione del- 


l’uretano (U) nelle leucemie (L). — Hely. 
med. Acta, 14, 1947. 


Veramente degno di; rilievo questo stu- 
dio su di un argomento tanto importante 


- e sul quale fa piacere veder fatta un po’ di 


luce, costituendo la cura delle leucemie 
un problema terapeutico di alto interesse 
sc.entifico e di grande utilità pratica. 
Com'è noto, l’uretano (U) è un narco- 
tico della serie dei grassi con grande af- 
finità verso i lipoidi e l’A. l'ha adoperato, 
alla dose di 3-4 gr. pro die, per un periodo 
dai 7 si 15 giorni, osservando nelle leu- 
cemie (L) croniche, mieloidi o linfatiche, 
una diminuzione dei leucoblasti e la scom- 
parsa del tumore di milza e dei gangli. — 
Le esperienze eseguite sono state ai vario 
ordine: 
1° - uretano + sangue normale nell’uo- 
Mo sano; 
2° - uretano + sangue nel coniglio; 
3° - uretano + suidollo osseo normale 
nell'uomo sano (in dose terapeutica). 
Di ciascun gruppo d’esperienze l'A. cità 
le particolari osservazioni rilevate, perve: 
nendo infine alle conclusioni generali che 
si possono così riassumere: L'U permette 
la persistenza di forme giovani nel midollo 
e nella milza, mentre una diminuzione 


evidente di leucociti nel sangue periferico 
sta a dimostrare come il punto d'attacco 
dell'U debba essere altrove anzichè nella 
maturazione delle cellule, Si suppone, co- 
me nell'impiego dell’Arsenico+Raggi X, 
una influenza sull'attività mitosica. 

L'aumento! degli eritroblasti e delle mitosi 
eritroblastiche possono essere le cause del 
miglioramento: dell'anemia nel sangue pe- 
riferico nelle L dopo il trattamento con 
rU. Ma l’anemia può persistere quando, 
malgrado l'aumento degli eritroblasti, gli 
eritrociti non possono essere sufficientemen- 
te formati a cagione dell'espansione ecces- 
siva del tessuto leucemico nel midollo e 
nella milza. 

Nell'uomo normale l’attività mitosica gra- 
nulocitaria o eritroblastica non è influenzata 
dall’U. Per questo motivo si deve conclu- 
dare che l’U esplica un'azione elettiva e 
inibitrice sull: mitosi delle cellule patolo- 
giche, leucemiche. k 

Il grado di malignità ha un suo valore: 
più le cellule sono maligne, meno esse 
sono influenzate dall’U. L’As ha ugual 
mente un'influenza inibitrice sulle mitosi 
granulocitarie nel midollo e nella milza, 
ma contrariamente all’U la serie granulo- 
citaria giovane diminuisce sotto l'influenza 
dell’As; 

L’U e l’As aumentano l’eritropoiesi, e per- 
tanto è bene prendere in considerazione, 
nel trattamento delle leucemie, un’associa- 
zione o un’alternanza dell’U e dell’As. 

TRIFILETTI 


Daccerr A.: Stato attuale del trattamento 
delle infezioni della gola con la pericil- 
lina e i sulfamidici. — The Practioner, 
N. 159, 1947. 


Assai varia è l’indicazione dei sulfami- 
dici e della penicillina nel trattamento ael- 
le malattie infiammatorie della gola. 

La laringite acutissima costituisce una 
delle maggiori indicazioni di tali presidi 
‘erapeutici; prescritti a tempo, im dose suf- 
ficente, essi esplicano tale valida azione da 
far evitare la tracheotomia. 

L angina del Vincent trova nella penicil- 
lina il miglior sostituto del trattamento 
arsenicale. Pei casi medj bene valgono le 
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pastiglie da succhiare, ma per quelli più 
gravi, con ulcerazioni, sono indispensabili 
le iniezioni. 

Al contrario le angine difteriche non ve- 
dono affatto nei sulfamidici e nella peni- 
cillina un opportuno succedaneo della siero- 
terapia specifica. Però i chemioterapici e 
gli antibio ici trovano utile impiego, oltre 
il siero Beringh, in quelle infezioni tonsil- 
lari in cui sono associati gli streptococchi ai 
bacilli difterici. 

Le angine banali, che guariscono anche 
senza medicamenti, possono tuttavia gio- 
varsi del trattamento antibiotico o chemio- 
terapico, di cui anche le faringiti e le la- 
ringiti si possono avvantaggiare, ma in esse 
bisogna sempre ricercare la causa per una 
appropriata cura etiologica. 

Lo stato. edematoso delle amigdale può 
essere arrestato dal trattamento sulfamido- 
penicillinico, ma, aperta la via al pus, bi- 
sogna drenare. Le stesso dicasi per gli a- 
scessi retro e parafaringei. 

Le tonsilliti croniche non traggono gio- 
vamento dai sulfamidici e dalla penicillina, 
che possono solo riuscire utili nella profi- 
lassi anti-infettiva post-operatoria. 

TRIFILETTI 


CampBeLL CoLston J. A. e BrexpLER H.: 
Cura endocrinica del carcinoma prosta- 
tico. — J.A.M.A., 134/10, 849-853, 5 lu- 
glio 1947. 

Gli AA. classificano i loro casi di car- 
cinoma prostatico in 4 gruppi principali: 
1° - i casì in cui il processo maligno 

è confinata alla stessa gh'andola e si presta 

benissimo 3 un’estirpazione radicale; 

2° - i casi nei quali il tumore sj è 
esteso alle basi delle vescicole seminali e 
verso l’apice della ghiandola; 
3° - i casi in cuj il tumore si è esteso 
alle vescicole seminali, ai legamenti infero- 
laterali, all’uretra membranosa e alle tu- 
niche esterne del retto; 
4° - i casi che presentano metastasi . 

Gli AA. sì sono cccupati essenzialmente 
dei casi del 2° gruppo, nei quali la cura 
col dietilsilbestrolo ha dato risultati così 
soddisfacenti che è stàto possibile fare in 
seguito un'estirpazione radicale con proba- 


33% 


bilità di guarigione completa. Non è stato 
ancora spiegato il modo di azione. Sembra 
che le cellule maligne abbiano bisogna per 
il loro sviluppo di sostanze endrogene e che 
quando se ne sopprime l'apporto con una 
neutralizzazione per mezzo del dietilsilbe- 
stralo, queste cellule subiscano  modificar 
zioni dimosirabili chimicamente e istolo- 
gicamente. l 
La soppressione degli endrogeni distur- 
ba il sistema enzimatico delle cellule can- 
cerose, e più particolarmente il sistema dei 
catalizzatori proteici, le fosfatasi: questo 
produce una diminuzione dello sviluppa 
e della funzione della cellula Si osservano 
modificazioni del materiale nucleare e cito- 
plaemico: picnosi e segmentazione progres- 
siva dei nuclei, frammentazione e vacuo- 
lizzazione del citoplasma, rottura delle 
membrane cellulari e sostituzione com uno 
stroma fibroso dei muscoli lisci e di cellule 
arrotondate. Il fatto che qualche volta si 
abbiano recrudescenze dopo le cure, sem- 
bra parlare in favore della ipotesi che le 
cellule cancerose non sono distrutte ma ri- 
mangono inattive, Dal punto di vista isto- 
logico quindi sembra che il dietilsilbestrolo 
determini la morte delle cellule. 
Clinicamente dopo la somministrazione di 
endrogeni si osserva nel 75% dei casi un 
rammollimento del tumore primitivo e una 
diminuzione delle sue dimensioni, I primi 
segni della regressione appaiono alla pe- 
riferia del tumore, Forse ciò è dovuto al 
fatto che le cellule marginali si moltipli- 
cano più attivamente e soffrono di più di 
quelle del centro della mancanza di en- 
drogeni. Sotto l’effetto della cura i pro- 
cessi cancerosi scompaiono innanzitutto nel- 
la regione delle vescicole seminali e alla 
sommità della prostata, ciò che rende pos- 
sibile una radicale scissione chirurgica, 
Per questi interventi bisogna tener conto 
dei seguenti criteri: colla palpazione ret- 
tale il tumore non deve estendersi al di là 
della capsula verso le basi delle vescicole 


seminali e mella regione dell’uretra mem- 


branosa; la prostata deve essere mobile, in. 
dicando la sua fissità un’estensione nai tes. 
suti periprostatici; non si debbono avere 
metastasi e per questa determinazione ij 
tasso delle fosfatasi acide può essere nella 
maggior parte dei casi utile; inoltre i} 
paziente non deve essere troppo anziano 
ed essere in buone condizioni generali. La 
mortalità operato:ia varia tra il 5 e il 6% 
e ciò è principalmente dovuto a migliora 
menti tecnici. 

Gli AA. hanno studiato 200 casi di 
cancri prostatici curati col dictilsilbestrolo, 
nei quali il tumore primitiva prima della 
cura era considerato troppo esteso per per: 
mettere una estirpazione radicale, 

Gli AA, riportano 7 casi che rientrano 
nel secondb gruppo. della classificazione 
suddetta, ne quali l'effetto della cura fu 
tale che si potè procedere infine a una 
prostatectomia radicale, Le dosi furono di 
1a 2 mmgr. pro die e dettero luogo solo 
a leggere manifestazioni secondarie, come 
un lieve aumento del volume delle mam. 
melle. Dosi più forti nom hanno dato mi. 
gliori risultati, In questi 7 casi nom eb- 
bero morti postoperatorie, ma due pazienti 
presentarono. complicazioni dovute a un 
restringimento a livello dell’anastomosi. 
Un paziente morì di recidiva e di metastasi 
dopo un anno dall'operazione. 

Basandosi su questa serie gli AA. riten- 
gono che la cura endocrinica destinata per 
preparare i malati all'operazione sia giusti- 
ficata dal fatto che nella maggior parte 
dei casi ,in cuj il tumore è troppo esteso 
per permettere  l’estirpazione radicale, 
la riduzione con la cura delle mas- 
se tumorali, rende la tecnica operatoria 
molto più facile. Tenendo conto della re- 
gressione del tumore principale dopo Ja 
cura endocrinica, sembra giustificata l’isti- 
tuzione di questa in tutti i casi di cancro 
della prostata, anche in quelli che presen- 
tano criteri, che permettono un'operazione 
radicale. 

P. 


ATTUALITÀ 
Il 


ALLA ” FEDERAZIONE ITALIANA PER LA LOTTA CONTRO LA TUBER- 
COLOSI” il Presidente della Repubblica si è degnato ai accordare il Suo Alto Patro- 
nato. La notizia è stata data al Presidente della Federazione con una nobilissima lettera 
del Segretario Generale della Repubblica la quale traduce la viva comprensione e l’inte- 
ressamento del Capa dello Stato per tutto quanto si riferisce alla salute del popolo. 


VACCINAZIONE CONTRO LA TUBERCOLOSI. — Si è svolto recentemente a 
Parigi il I. Congresso internazionale della « vaccinazione antitubercolare con B.C.G.» 
(vaccini Calmette Guérin). 

Tra gli Italiani che vi hanno partecipato erano i proff. A. Ascoli, C. Bisanti, F. Bor- 
sarelli, E. Carlinfanti, Chiarotti, Daddi, De Sanctis, Monaldi, Mazzetti, G. Salvioli, 


LI. Urizio, 
i' risultato, gal complesso delle documentazioni, che in venticinque anni più di dieci 


milioni di individui sono stati vaccinati con il B.C.G, e che i risultati sono stati soddi- 
sfacenti, 

anno riferito su esperimenti praticati in Italia (con B.C.G. o con altri vaccini) 
A. Ascoli, Borsarelli, Urizio, Salvioli, 

‘Tra le conclusioni votate alla unanimità è notevole la raccomandazione Vi « estendere 
il più possibile Ja vaccinazione con B.C.G. ». 

Ma poichè in Italia, nonostante la fattiva operi svolta prima della guerra all'Istituto 
Vaccinogeno Antitubercolare, non esiste ancora una « coscienza vaccinale », si è ricono- 
sciuto che sarebbe grave errore volere imporre d'autorità ed in massa una pratica tanto 
delicata e richiedente tuttora osservazioni e ulilievi, 

Ed infatti l'Istituto Vaccinogeno Antitubercolare, in procinto di riprendere ora la 
sua attività, sotto la direzione ai A. Ascoli, si atterrà alla diffusione di una vaccinazione 
che sia volontaria, con criterio di gradualità e attenendosi a scopi tuttora inticativi, così 
come è suggerito anche dalla nostra « Federazione per la Lotta contro la tubercolosi ». 
(U.S.M.I.). 


._ FONDAZIONE «MARIO DONATI » (Centro italiano di stuai medici interna 
zionali). — Il 21 febbraio 1946, trigesimo della morte del grande chirurgo e maestro 
Mario Donati, si riunì il Comitato Nazionale per le Onoranze alla sua memoria, del 
quale facevano parte, oltre alcuni dei suoî più insigni ed affezionati allievi, anche 
personalità dei varî settori culturali e dai attività collaterali; era fra essi il Sindaco di 
Milano. Anche alla sottoscrizione a favore di un fondo che fosse di base finanziaria 
per una Fondazione in suo onore, parteciparono molti non solo facenti parte del sud 
detto Comitato nazionale, ma altresì suoi ammiratori e beneficati ai ogni parte d'Italia 
ed anche aell’estero. 

Con atto notarile redatto in data 8 ottobre 1946, venne giuridicamente costituita la 
«Fondazione Mario Donaîì », in onore del « Maestro insigne di scienza e ti umanità », 
alla quale i suoi figli davano in dono perpetuo la di lui biblioteta, ricca di molti volumi 
e di una preziosa raccolta di riviste medico-chirurgiche di ogni parte del mondo. La do- 
tazione derivava aal fondo raccolto dalla sottoscrizione, Una ampia e addtta sede, nello 
Storica palazzo di Via Sant'Andrea n. 6, era messa a disposizione dal comune di Milano. 
Fino dal suo nascere questa « Fondazione » dimostrava quindi basi siture e forte vitalità, 

L'attuale Consiglio, presieduto dal prof. E. Alfieri e di cui è attivo Segretario ge- 
herale il prof. Della Mano, ha în sè elementi di primo piano, e tutta la organizzazione 


è ottima. 
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Del piano di lavoro, con diramazione ai scambi scientifici in ogni paese civile, dovrem. 
mo dir® qui largamente. Ma rimandiamo ciò ad altra occasione, limitandoci ora a se- 
gnalare, sebbene sia già nota, questa « Fondazione » nobilissima, che farà senza dubbio 
onore alla scienza medica italiana. (U.S.M.I.). 


UN CORSO DI AGGIORNAMENTO IN MEDICINA SPORTIVA al quale po- 
tranno partecipare tutti i medici e gli studenti che intendono completare le loro cogni. 
zioni in questa nuova branca delle scienze mediche, sarà. tenuto al Roma, nella prima 
metà di novembre, per iniziativa della Feoerazione Medico-Sportiva Italiana e con il 
patrocinio dell'Alto Commissariato per l’Igienc e la Sanità Pubblica. La stessa Federa. 
zione, alla quale vanno rivolte le domande per l'iscrizione al Corso entro il 20 ottobre 
p. v. (Stadio Nazionale, Roma) mette inoltre a disposizione dei propri affiliati n. 10 
borse di studio per L. 20.000 ciascuna. 


LA BANCA DELLE OSSA. — Dopo quelle del sangue e degli occhi anche le 
ossa hanno la loro banca: è stata istituita a New York pressoî l'Ospedale per le ma 
lattie delle articolazioni ed ha lo scopo di raccogliere e conservare, in opportune condi 
zioni, frammenti di ossa prelevati a îndividui sani da utilizzare in innesti ossei, 


« RASSEGNA INTERNAZIONALE DI CLINICA E TERAPIA » dedica il suo 
fascicolo 11-12 Idel 15-30 giugno c. a. a una scelta raccolta di scritti, a cura di amici 
e discepoli, in memoria di D. Taddei. Un commosso profilo del compianto. Maestro, 
gloria della chirurgia italiana, ha tracciato M. Bufalini, 


L'UNIONE INTERNAZIONALE CONTRO IL CANCRO, che aveva sospeso la 
sua attività durante la guerra, riunirà a Parigi il ro novembre p. v. il suo Comitato 
direttivo per fissare il programma del V Congresso Internazionale del Cancro, 


UN DECENNALE DI ALTO SIGNIFICATO. — Nel prossimo anno 1949 si com- 
pie il decennio cella scomparsa del prof. Andrea Ferrannini, morto a Napoli il 30 gen- 
naio 1939 e che, frhi le molte altre pubblicazioni sotto varî aspetti notevoli, ci ha lasciato 
il volume « Mkdicina Italica », nobile sforzo per documentare tutto ciò che in Italia è 
stato fatto di più originale nell’ìmbi'o di ogni scienza medico-biologica attraverso i 
secoli e fino all'anno 1935, quanto cioè venne pubblicata la seconda edizione del sud- 
detto volume, 

Per la attuazione del quale si ebbero consenzienti pressochè tutti i maestri delle 
singole discipline giù da quando, alcuni anni prima, venne bandito il Concorso: Nazionale 
« per le rivendicazioni italiane », della cuj Commissione A. Ferrannini fu parte attiva, 
insieme ai compianti professori Maragliano e Queirolo ed al vivente Davide Giordano. 

Ecito dall’« Ufficio Stampa Medica Italiana » tanto nella prima edizione come nella 
seconda, il libro « Medicina Italica » ebbe la collaborazione di insigni maestri delle singole 
discipline; dei quali ricordiamo qui soltanto quelli purtroppo scomparsi e cioè (in ordine 
alfabetico): S. Belfanti, G. Bilancioni, F. Bottazzi, A. Donaggio, E. Donati, P. Gaifanl, 
A Lustig, E. Maragliano, E. Marchiafava, F. Micheli, E. Pestalozza, G.Sanarelli. 

Ciascuno ci questi nomi assurge oggi al valore di un simbolo, a cui tutti i medici 
italiani si ‘inchinano, prendendone motivo per render: omaggio al libro nel quale è 
onorata degnamente la scienza italiana. 

Molto a lungo si potrebbe parlare di questa magistrale opera. I cultori di, tutte le più 
disparate discipline, da quelle preparatorie medico-biologiche a quelle cliniche mediche 
e chirurgiche o di singole specializzazioni, possono anche oggi trarre preziosi elementi 

da questo libro di A. Ferrannini, il decennale della cui scomparsa troverà degna com- 
memorazione nelle forme che saranno annunciate, 

Le copie che tuttora esistono cel volume « Medicina Italica» sono in vendita presso 
l’« Ufficio Stampa Medica Italiana » (Vin Vallazze 39, Milano), dal quale si possono 
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ricevere inviando una offer ta (4 almeno L. 100) a totale beneficio della « Opera Nazio. 
pale per gli Orfani dei Sanitari ivalioni », (U.S.M.L.). 


ALLA GRANDE SETTIMANA MEDICA UNGHERESE, che sj terrà a Buaapest 
dui 4 al 2 settembre, organizzata dal Sindacato Libero dei Metlîci Ungheresi, parte- 
ciperà in rappresentanza della Sanità militare italiana il ten. colonnello medico prof, 
A. Campana di cui sono, state annunziate aus comunicazioni al Congresso, Altri col- 
leghi, dell'ambiente civile, prenderanno parte alla « Settimana » che si annunzia oltre- 
mcao interessante per il numero e per ji nomi dei Congressisti che interverranno da 
moltissime Nazioni nonchè per i temi in discussione, 


UNA STAZIONE SPERIMENTALE DI FISICA NUCLEARE è sorta aa Harwell, 
in Inghilterra, per le ricerche relative all'energia atomica. La Stazione sorge sul Tamigi 
di cui utilizzerà le acque (circa quattro milioni e mezzo di litri al giorno), 


ATTENTI AGLI ERRORI DIAGNOSTICI! — Il chirurgo J. Bowman Hunter è 
stato condannato aa un tribunale di Londra a risarcire con 6300 sterline il danno cau- 
sito x un ingegnere con una diagnosi errata di cancro e previsione di prossima morte. 
L'ingegnere sostenne di aver subito danni notevoli in seguito all'errata diagnosi che lo 
aveva spinto @ liquidare disastrosamente tutte le sue attività professionali. I giudici riten- 
nero il chirurgo colpevole dj « mancanza di accuratezza ». 


IL NUOVO CODICE BATTERIOLOGICO è stato compilato dall’Associazione 
Internazionale dei Microbiologisti dopo le decisioni del Congresso di Copenhaghen. Re- 
stino così stabiliti i nomi che aevono essere dati a ciascun microrganismo, 


TRAPIANTO DI DENTI, — Negli Stati Uniti si è riusciti in 32 casi su 35 (giovani 
dai 12 ai 19 anni) a praticare il trapianto dei denti, compreso quello del giudizio. I denti 
trapiantati hanno dimostrato di possedere tutti i requisiti di un dente sano e ben fissato, 


PRESIDENTE DEL GRUPPO MEDICO PARLAMENTARE è stato riconfermato 
il prof. G. Caronia nelle elezioni tenutesi per il rinnovo delle cariche del disciolto 
Gruppo, Il prof. A. Capua è stato nominato Segretario. Auguri e buon lavoro. 


) CONCORSI A CATTEDRE UNIVERSITARIE; Fammacologia (Sassari); Patologia 
speciale medica e metodologia clinica, clinica pediatrica (Siena); Medicina legale e delle 
assicurazioni, clinica oculistica (Cagliari); Clinica dermosifilopatica (Catania). 


LOTTA CONTRO IL CANCRO. — 25 milioni di lire sono stati stanziati per il 1948 
dall'Alto Commissariato per l’Igiene e la Sanità Pubblica per la lotta contro il cancro 
in Italia. Nel prossimo anno la somma sarà portata a 40 milioni. 


° LA PENICILLINA IN SOLUZIONE IN OLIO DI ARACHIDE E CERA può 
essere venduta liberamente come da autorizzazione cell'Alto Commissario per l’Igiene e 
In Sanità Pubblica. Per la penicillina in soluzione acquosa vigono tuttora le vecchie di- 
Sposizioni. 


I CONGRESSI SCIENTIFICI. 


I congressi MEDICI DI BoLocna. — Nel prossimo autunno, aal 10 al 25 ottobre si 
svolgeranno a Bologna numerosi Congressi € Convegni delle Società mediche italiane : 
Giorno 10 - Storia della Medicina. 


Giorni 10-12 - I, CONGRESSO DELL'UNIONE SANITARIA NAZIONALE, 
Temi di relazione; Relazione cella Presidenza (V. Bonomo); I problemi delle pro- 
fessioni sanitarie (S. Perrier, C. Foresti, P. M. di Villagrazia, L. Castaldi). 


6 — Giornale di Medicina Militare, 


i 
Giorno 11 - RIUNIONE DEI COMITATI ESECUTIVI DELLA FED. IT. UFF. SAN. E MED. IGIENISTI, 


Giorno 12 - CONVEGNO STRAORDINARIO DELLA LEGA ITALIANA FER LA LOTTA CONTRO 1 
TUMORI. 


Giorni 13:14 - CONVEGNO INTERREGIONALE DI RADIO-BIOLOGIA, 


Giorni 14-16 - XXXIX CONGRESSO DELLA SOC, IT. DI OSTETRICIA E GINECOLOGIA. 
Temi di relazione: Classificazione clinica dei tumori ovarici (S. Scaglione); Basi bio- 
logiche e criteri clinici cella emoterapia nel campo ostetrico-ginecologico (G. delle Piane), 


Giorni 16-18 - XXXIII CONGRESSO DELLA SOCIETA ITALIANA DI ORTOPEDIA, 

Temi di relazione: Chirurgia riparatrice della mano (Prof. E. Marcer, Parma); Pa. 
tologia della volta plantare: piede piatto e piede cavo (Prof. A. Albanese, Sampier- 
darena)). 


Giorno 17 - CONVEGNO REGIONALE DEI TISIOLOGI EMILIANI DELLA FEDER. ITAL, DELLA 
TUBERCOLOSI, 


Giorno 177 - CONGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA E DI IGIENE TROPICALE E SUNTROPICALE, 

Temi di relazione; La leishmaniosi cutanea in Ivalia (Prof. Felice Pullé, Bologna); 
La leishmaniosi viscerale in Italia (Prof. Mario Girolami, Cagliari); L'anatomia pato» 
logica della leishmaniosi (Prof, Giulio Giunti, Cagliari). . 


Giorni 18-21 - CONGRESSO DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI MEDICINA INTERNA, 

Temi di relazione: Per la parte chirurgica (Prof. A, Comolli, Firenze); per la 
parte medica (Prof. A. Lunedei, Firenze); per la parte ostetrico-ginecologica; «Il tlolore 
viscerale » (tema in comune con la Società italiana dl chirurgia), 


Giorni 18-21 - L. CONGRESSO DELLA SOCIETA” ITALIANA DI CHIRURGIA, 

Temi di relazione: Per lu parte chirurgica (Prof. A. Comolli, Firenze); per la parte 
medica (Prof. A. Luned, Firenze); per la parte ostetrico-ginecologica: «Il dolore visce» 
rale» (tema in comune con la Società italiana di medicina interna); La chirurgia del 
vago (Prof. G. Pieri, Roma), L'anestesia per intubazione endotracheale ed il curaro in 
anestesia (Prof. G. M. Fasiani, Milano, e Prof. Tosaîti, Roma), Il tetano post-operatorio. 
(Dott. S, Giovannini, Bologna). 


Gioni 20-21 - I. CONVEGNO NAZ. DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI ANATOMIA PATOLOGICA. 


Tema di relazione; 1 tumori del sistema reticolo-enaoteliale (Prof. A. Businco, Bo- 
logna). 


Giorno 22 - VI RADUNO DEL GRUPFO OTORINOLARINGOIATRICO DELL'ALTA ITALIA, 
Giorno 22 - RADUNO TOSCO-UMBRO-EMILIANO DI OCULISTICA, 


Giorni 22-23 - XXI CONGRESSO DELLA SOCIETA' ITALIANA DI UROLOGIA. ; 
Relatori; Prof. E. Sacco (Genova); Prof. F. Scufari (Treviso); Prof. U. Nuvoli 


(Roma). 
Giorni 23-24 - IV CONGRESSO NAZIONALE DELLA SOCIETA’ OTO-NEURO-OFTALMOLOGICA, 
Tema di relazione: Le meningoendocraniosi in oftalmologia (Prof. A. Rubino). 


Giorno 24 - VII RIUNIONE DELLA SEZIONE VENETO-EMILIANA DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI 
NEUROLOGIA, 


Giorno 25 - SOCIETA’ RADIO-NEURO-CHIRURGICA, 
In occasione dei Congressi avrà luogo a Bologna la 2* Mostra internazionale cel 


Libro di Medicina alla quale parteci peranno tutti i maggiori editori italiani e stranier!,. 
ec una mostra dell'industria sanitaria nazionale. 
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I lavori dei Congressi e aci Convegni si svolgeranno nello storico palazzo del- 
l’Archiginnasio, sede dell’antico Studio bolognese, ove sono state allestite anche le 
Mostre del libro di medicina e cell’industria sanitaria. 

Durante tutto il periodo dei Congressi saranno tenuti in Bologna spettacoli. lirici e 
mostre d’arte di grande importanza in onore aei Congressisti. 


IL CONVEGNO DI CHIRURGIA TORACICA si è svolto a Verona nei giorni 7-8 agosto con 
la partecipazione dei più eminenti cultori di tisiologia e di chirurgia toracica. Il prof. 
Lambertini, direttore dell'Istituto di Anatomia di Napoli, ha commemorato con nobi- 
lissime parole Ja medaglia d'oro Federico Bocchetti cui tanto deve l’organizzazione anti- 
tubercolare în Italia. Il Lambertini seguì in Russia il prof, Bocchetti e ne condivise disagi 
e pericoli sempre ammirandone l’opera infaticabile di apostolo e di medico. 


XII Congresso DEI MEDICI coNpOTTI; dal 23 al 26 settembre a Napoli, Il Comitato 
organizzatore ha allestito un’interessantissima Mostra Sanitaria e del Libro nei locali 


del Convitto Nazionale « Vittorio Emanuele ». 
IL XXII CONGRESSO NAZIONALE DEI MEDICI CONDOTTI sarà tenuto a Napoli, contempo- 
rancamente, dal 23 al 26 settembre, ; 


CONGRESSO NAZIONALE DI STORIA DELL'ARTE SANITARIA: si terrà dal 7 al o ottobre, in 
‘Torino, a cura ael Centro Piemontese in occasione delle manifestazioni del 1848-1948 
e con la celebrazione del contributo dei Sanitari ital'ani ai moti del Risorgimento fino 
al 1848. Presicente del Comitato esecutivo il prof, A. Botto Micca, via Cosseria 8, Torino, 


CONVEGNO INTERREGIONALE TALASSOTERAPICO A RIMINI. — Nei giorni 10, 1t e 12 del 
prossimo settembre sarà tenuto a Rimini un Convegno di talassoterapia che riprenderà 
la serie di quelli, assai bene riusciti, dell'ante-guerra, svoltisi a Venezia-Lido, a Rimini, 
a Viareggio, a Grado, a Trieste. 

Temi di relazione; « Sulla salute del bambino » (Prof. Salvioli, di Bologna) e « L’or- 
ganizzazione delle colonie marine » (Prof. Maccolini, ufficiale sanitario di Bologna e 
Dott. G. Nanni, ufficiale sanitario di Rimini). 

Per informazioni: Ufficio d’Igiene del comune di Rimini o Azienda Autonoma di 
Sojsgiorno di Rimini. 

IL XXIV Concresso DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI PsicHIATRIA avrà luogo a Venezia, 
gal 23 al 26 settembre, nella Sala del Consiglio Provinciale. Presidente del Comitato 
ordinatore il prof. T. Cortesi, Segretario il prof. G. Fattovich al quale possono. essere 
richieste informazioni (S. Servolo: Venezia). 


IL XIV ConGRESSO NAZIONALE DI MEDICINA DEL Lavoro si svolgerà a Torino dal 30 set- 


tembre al 3 ottobre 1948. 

Temi di relazione; « Progresso e tendenze attuali della medicina del lavoro » (Prof. 
L. Carozzi); «La fatica dell'apparato respiratorio » (Prof, L. Ferrannini); « Patologia e 
clinic dei saldatori elettrici» (Prof. Molfino); « Funzione della Rocntgendiagnosi nei 
Servizi sanitari di fabbrica» (Prof. M. Ponzio). 

UN convEGNO cENTRO-MERIDIONALE DI MEDICINA sportiva avrà luogo a Parigi il 19 
Settembre su iniziativa del locale Comitato Regionale della F.M.S.I.. 


CONGRESSO INTERNAZIONALE DELLO ZOLFO: a Canterets (Alti Pirenei) dal 13 al 15 set- 
embre, con que Sezioni, una biologica, l’altra medica. IL Prof, Campanacci dell'Università 
di Parma, svolgerà uno dei temi di relazione della Sezione medica: « Zolfo e nutri. 
«lon& », 
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Ai CONGRESSI DI STOMATOLOGIA DI MERANO E DI RADIOLOGIA DI Cortina D'AMPEZZO ha 
partecipato, in rappresentanza della Sanità militare dell’Esereito, il colonnello medico 
Bianchini, Direttore ai Sanità del Comiliter di Bolzano, L'adesione della Sanità miji. 
tare è stata assai favorevolmente sottolineata dagli intervenuti alle cue manifestazioni 
che hanno voluto r.levare l'utilità di questi frequenti contatti fra medici civili e militari. 


I Congresso NAZIONALE DI sTuDI ANTIBIOTICI; a Milano, gal 30 settembre al 1° ottobre 
pv organizzato dal Centro Informazioni e Studi sugli Antibiotici. i 

Temi di relazione: « Gli antibiotici nella cura delle meningiti dell'infanzia» (P, 
Fornara); « L'associazione di chemioterapici e antibiotici nella terapia anti-infettiva » 
(F. Magrassi); « Lo studio degli antibiotici dal punto di vista ch'mico» (P. Pratesi), 


I ConcRESSO NAZIONALE DI STUDI SULLE MALATTIE INFETTIVE: sempre a Milano, orga 
nizzato dalla Società omonima, dal 2 al 3 ottobre. Saranno discussi i seguenti temi; 
« Virus influenzali e virus affini » (S. Carlinfanti); «I fenomeni funzionali nelle ma- 
lattie infettive » (G. Cozzuti). 


VIII ConGRESSO NAZIONALE ANTITUBERCOLARE: sarà tenuto 4 Bari dal 28 al 30 ottobre 
a cura dell’Associazione Regionale Pugliese contro la tubercolosi, "Tre temi sono in 
discussione, uno sociale: « L'opera ocel medico condotto nella lotta contro la tuberco- 
losi » (G. B. Roatta), uno biologico: « Di alcuni nuovi orientamenti nelle concezioni 
etiopatogenetiche della tubercolosi » (V. Monaldi) e uno clinico-terapeutico: «Le om- 
bre ed immagini polmonari fugaci e le forme della tubercolosi polmonare dell'adulto 
suscettibili di spontanea regressione » (V. Fic), La giornata del 29 sarà dedicata alle 
relazioni sulla organizzazione antitubercolare in Italia con l'intervento dell'Alto Com- 
missario per l’Igiene e la Sanità Pubblica, Nell’istessa giornata sarà commemorata la 
medaglia d'oro ‘prof. Federigo Bocchetti alla cui memoria il Presidente della Federa- 
zione contro la tubercolosi! proporrà dai tributare solenni onoranze. 


UN coNGRESSO INTERNAZIONALE DEL CINEMA CHIRURGICO, il primo in Europa, ha 
avuto luogo a Parigi organizzato dall’Associazione frances: « Art et Science» per la 
produzione e la diffusione del film. medico-chirurgico e biologico. Al Congresso sono 
stati proiettati film sul trattamento chirurgico del cancro, sulla chirurgia plastica della 


mano, sul trattamento chirurgico della sciatica, sull’esofago artificiale (film sovietico) e 
sul « patent auctus arteriosus » (inglese). 


UNA SETTIMANA MEDICO-CHIRURGICA PRATICA DELLA PITIÉ, organizzata dal prof, Lian, 
si svolgerà dal 25 al 30 ottobre p. v. nell’Anfiteatro dei Corsi della Pitié a cura di pro- 
fessori universitari e primari di ospedali. Ai med'ci che avranno seguito il corso, sarà 
rilasciato un certificato. Quota d’iscrizione franchi 1500. Informazioni: Secrétariat de Ja 
Clinique Medicale de la Pisié, 83 Bid de l’Hépital - Paris). 


NOTIZIE MILITARI 
Il 


LA CELEBRAZIONE DEL 115" ANNIVERSARIO 
DELLA FONDAZIONE DEL CORPO SANITARIO MILITARE A NAPOLI 


La celebrazione della festa del Corpo di Sanità Militare ha assunto a Napoli un particolare signi- 
ficato, perchè con essa si è velebrata la rinascita dell'Ospedale della "Trinità", le cui tradizioni di 
umanità e di gloria sono segnate a caratteri d'oro nella storia della Medicina militare italiana. La luce 
della quale erano irradiati i cuori di coloro che ebbero la ventura di assistervi non fw per niente offuscata 
dalla pioggia incessante che — monotona e uggiosa — ingombrava iîl cielo e l'aria della città; anzi servì 
a rendere più raccolto il rito conferendogli il carattere di austera solennità. E, così, ognî volto dei 
presenti era pensoso, ogni spirito chiuso in contenuto ardore, ogni mente riandava a ciò che l'ospedale 
era stato negli anni del stio maggior fervore ed a quello in cui era stato ridotto negli anni successivi 
ulte vicende del 1943, Anche su quelle corsie, su quelle sale operatorie, su quei gabinetti scientifici 
cra passata — ostile, barbara, spietata — la cieca furia della raffica che disperde e distrugge. Di tanta 
e fra tanta rovina erano rimaste în piedi le mura e con esse lo spirito della Sapienza e della Carità 
i quale da esse non si era mai dipartito, pronto a risfolgorare nello sfancio appassionato di coloro che, 
chiamati all'opera della ricostruzione, la compirono come si compiono soltanto gli atti della Fede e 
dell'Amore; con silenzioso coraggio, con ferma tenacia, con assoluta dedizione. 

Ora nell'Ospedale Militare Principale di Napoli tutto ha il segno di questa resurrezione ch'è il 
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frutto e la sintesi di una gara nobilissima di spiriti attivi, solerti, capaci. Ovunque è nitore di vita, 
fervore di opere, disciplina d'intenti, Gabinetti scientifici, sale operatorie, corsie, chiesa, teatro, aiuole, 
ulberi, fiori, tutto dice che nulla può che provenga dal Male quando il Bene è vivo e pulsante nel 
cnove degli nomini, 


R. C. 


Alla cerimonia, cui Ja presenza del Capo della Sanità Militare dell’ese:cito, gen. 
medico Ferri, ha conferito la dovuta solennità, sono intervenute le più alte autorità 
militari locali a testimoniare l’affettuoso interessamento per il risorto ospedale. La 
Messi al campo è stata celebrata dall’Orklinario Militare, Ecc. Ferrero di Cavallerleone, 
che ha pronunziato, nella, sua forbita oratoria, nobilissime parole di esaltazione tel 
corpo sanitario militare. Il discorso ufficiale è stato tenuto dal colonnello medico prof. 
Confalone, direttore di sanità del Comiliten di Napoli al cui appassionato fervore si 
deve il ritorno alla « Trinità » che, un agì convento, fu trasformata nel 1800 in Ospe- 
dale Militare conservando tale funzione, in progressivo perfezionamento, fino ui tempi 
nostri. Il col. Confalone ha rievocato le magnifiche gesta e i sacrifici di sangue della 
Sanità Miliare durante le guerre di questo secolo, da quella libica alla prima guerra 
Monoiale in cui ben 720 medici fecero olocausto della propria vita; dal conflitto italo- 
etiopico alla recente sfortunata guerra e a quella sanatrice di: liberazione, sottolineando 
che gli ufficiali medici sono stadi sempre a fianco dei gloriosi combattenti e hanno dato 
con essi îl più generoso tributo di sangue. Ha ricordato le nostre sei medaglie a’oro 
di quest'ultima guerra, accomunando, nell’esaltazione della Sanità Militrre, l’opera e 
le perdite delle Sanità cella Marina e dell'Aeronautica, della C. R. I., dello S.M.O.M., 
dei Cappellani, delle Suore, delle Crocerossine. a 

All’elevato discorso del cal. Confalone è seguita la consegna ui alcune aecorazioni 
al valore e dei premi ai militari di Sanità maggiormente distiatisi, I numerosi inter- 
veruti hanno pci visitato le candide sale ai ricovero, i gabinetti scientifici e i «servizi 
ammirandone il perfetio ordine, la rigorosa igiene e la modernità celle attrezzature. 
Una indovinata rappreséntazione teatrale a cura degli stessi ricoverati ha completato la 
Muscitissima cerimonia, inappuntabilmente organizzata aal Direttore dell'Ospedale € 

“1 suoi collaboratori. 


CONCORSI NEL CORPO SANITARIO MILITARE. — La Gazzetta Ufficiale 
riporterà in uno dei prossimi numeri i) bando dei concorsi per titoli ed esami a 120 
posti di tenente medico e a 15 posti di tenente chimico-furmacista nei ruoli del s, P. e, 
dell'Esercito. 

Potranno partecipare al concorso gli ufficiali in s. p. e. e di complemento, i sot. 
tufficiali e militari di truppa in servizio e in congedo, di qualsiasi arma e servizio, 
nonchè gli altri cittaaini i‘aliani che siano in possesso del titolo di studio relativo e 
che alla data del aecreto non abbiano compiuto il 32° anno di età, Nella Gazzetta sa- 
ranno riportati i programmi di esome. i ; 


SONO DECEDUTI il cop. mid. s.p.e. Repaci dott. Costantino, da Sinopoli (Ca- 
tanzaro), insegnante aggiunto oi traumatologia alla Scuola di Sanità Militare, e il 
sottoten, med, Ciaurì dott. Gaetano, figlio del compinnto generale medico Rosolino, 
dell’Ospedale Militare di Roma. 

Alle famiglie dei giovani colleghi così immaturamente scomparsi, vadano le nostre 
concsoglianze più vive e sentite. 


ATTIVITA’ DEL COMITATO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FAR 
MACIA MILITARI, — Il CIM.F.M., si è riunito a Stoccolm® nei giorni 18 e 19 
agosto, alla vigita dell'apertura; della XVII Conferenza internazionale della Croce 
Rossa. La riunione non va compresa fra le sedute ordinarie che il Comitato tiene rego- 
larmente ogni due anni gal 1921; ma come una sessione straordinaria Uate le importanti 


questioni discusse che in'eressavano sia il Comitato stesso che la Conferenza interna- 
izionale. 


Ricordiamo che l’attività del C.I.M.F.M., sospesa, per gli avvenimenti della guerra, 
dopo la X riunione tel 1939 a Washington, fu ripresa per la prima volta dopo la 
guerra a Basilea nel 1947 con un Congresso cui parteciparono ol*re 400 medizi militari 
di ben 39 Nazioni. 

Nelle riunioni di Stoccolma, tenutesi sotto la presidenza, del Capo della Sanità 
Militare svizzera col. brig. Meuli, sono state trattate: l’organizzazione del XII Con- 
gresso Internazionale ci Medicina Militare, la redazione del « Bulletin International des 
Services de Santé des Armées », e tutte le questioni in rapporto con la revisione delle 
Convenzioni di Ginevra del 1929 e con la standaraizzazione del materiale sanitario. 

Oggetto di discussione sono state anche la lotta contro la tubercolosi, l'organiz- 
zazione del servizio farmaceutico nell'esercito svedese e il problema dei prodotti di 
sostituzione del sangue. ” 

I risultati della riunione, preparata magistralmente dal generale medico Lindsjo 
e aai suoi collaboratori e alla quale hanno partecipato :21 delegati dei rispettivi go- 
verni, sono stati oltremodo interessanti e proficui e ‘alla fine dei lavori è stato trasmesso 
al Comitato internazionale della Croce Rossa il seguente indirizzo : 

«Il Comitato Internazionale di Medicina e Farmacia Militari, riunito il 18 e il 19 
agosto 1948 a Stoccolma, formula i seguenti voti: 

1° - Il principio intangibile della «non captività » del personale sanitario Ove 
essere considerato come elemento base delle convenzioni di protezione per i feriti © 
prigionieri. si 

Perchè la missione affidata al personale sanitario possa svolgersi è necessario che 
l'immurità conferita a quest'ultimo sia realmente accordata; in nessun caso i suoî colt” 
ponenti devono esere trattati come pifgionieri di guerra. Bisogna che le convenzioni 
internazionali riconoscano tale immunità senza peraltro considerarla come un privi” 


legio personale ma, al contrario, come una necessità funzionale e sociale nell'interesse 
stesso dell'umanità. 
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a - Il matciîale sanitario, Vocumenti d'identità del personale della Croce Rossa 
e dei « portaferiti » ausiliari, le tabelline per feriti e malati devono essere standar- 
dizzati. Gli scambi di vedute, di esperienze e dei progressi merci rappresentano uno 
dej compiti del C.I.M.F.M., mentre la coosoinazione di tutto il ‘lavoro inerente 
alla stendardizzazione del materiale sanitario è devoluta alla Commissione permanente 
dì standaraizzazione. ie 

3° + Conformemente all'articolo 27 della Convenzione di Ginevra del 27 luglio 
1929 per il miglioramento delle sorti dei feriti e dei malati in campagna che prescrive 
che «Ie Alte Peri contraenti prenderanno le misure necessare per dare le necessarie 
istruzioni alle loro truppe, € specialmente al personale protetto, circa le disposizioni 
della presente convenzione e per portarle a conoscenza delle popolazioni », spetta agli 
Stati firmatari di far prendere ai propri governi tutte le misure necessarie perchè la 
convenzione sia diffusa il più largamente possibile, Il soldato deve sapere che egli ceve 
rispettare i malati, j ferid, il personale sanitario e gli ospedali. 

E’ necessario che gli articoli della Convenzione di Ginevra siano non solo com- 
mentati a militari di tutte le categorie ma anche presso il pubblico e con tutti j mezzi 
appropria.i. 

Questi ariicoli devono formare l'oggetto di conferenze alla truppa a cura dei medici 
militari sì che i soldati di tutte le armj conoscano il lore dovere e i loro diritti in ma- 
tera, I capitoli I a VIII della Convenzione di Ginebra dovranno inoltre essere riportati 
nel libretto individuale di ciascun soldato. 

4° - Una più organica coordinazione deve regnare nella collaborazione fra le orga- 
nizzazioni che si interessano delle qui:ticni umanitarie internazionali, soprattutto fa 
cendo partecipare i rappresentanti delle altre alle riunioni speciali che l'una di dette 
istituzioni organizza. 

5° - Il nostro Comitato ha pei scopo di contribuire al siavvicinamento così aeside- 
rabile dej popoli conservando; i legami esistenti fra i medici militari che hanno il 
privilegio, nel nobile esercizio della loro arte, di poter nello stesso tempo servire 
lealmente la propria patria e le leggi superiori cell’umanità. Noi vogliamo lavorare con 
tutti i mezzi per r-durre sempre di più l’uso della forza nelle relazioni internazionali 
e, nel caso, essoggettarla a delle regole idi diritto debitamente sanzionate in pieno 
accordo con le esigenze della coscienza moderna. 

Ci proponiamo infine dij assicurare il rispetto sempre più sentito non solamente della 
vita e della sicurezza, ma anche della libertà e della dignità della persona umana e di 
contribuire così all’intesa dei popoli e alla pace sulla terra». 


Alle riunioni del C.I.M.F.M. ha partecipato, per l'Italia, il generale medico Ferri, 
Capo della Sanità Militare dell'Esercito, nominato di recente Membro effettivo del 
Comitato per l’Italia, Finalmente, dopo la dolaresa parentesi della guerra, la nostra 
Nazione è rientrata a far parte dell’alio Consesso nel quale aveva sempre mantenuto 
un posto di primo piano. Siamo Ileti di riprodurre la lettera con la quale l'Ambasciata 
del Belgio a Roma ha dato mnotizia dell'avvenuta nomina wl nostro Ministero degli 
Affari Esteri: 

«L’Ambassade ae Belgique présente ses compliments au Ministere des Affaires 
Etrangères et a l’honneur ide se faire l’interprète du Comité International de Médecine 
et Pharmacie Militaires pour lui trasmettre tous les remerciements que lui exprime cet 
Orpganisme \ l’obcasione de la nomination du Général Médecin Prof. G. Ferri en qua- 


lité de Mlembre ». 


PER LA SCUOLA DI SANITA’ MILITARE MARI TTIMA. — Il Consiglio Sor 
munale gi Napoli in una recente seduta ha approvato all'unanimità una mozione dal 
Presidente dell'Ordine dei Medici, prof. R. Chiarolanza, per il riprisuno in Napoli 


def 
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della Scuola, di Sanità Militare Marittima. Formuliamo i voti più vivi perchè la mo- 


Ù) 


zione sia al più presto tradotta in atto. 


UFFICIALI MEDICI IN S., P. E. ASSISTENTI ALLE CLINICHE E AGLI 
ISTITUTI SCIENTIFICI DELLE UNIVERSITA’. — Per il prossimo Anno accade 
mico 1948-49 sarà ripristinato l'invio di ufficiali medici S.P.E. alle Cliniche ed agli 
Istituti scientifici delle Università quali assistenti militari. 

L'assegnazione sarà limitata come segue: 

4 posti di assistenti militari presso cliniche chirurgiche, 2 presso cl.niche mediche, 
2 presso cliniche oculistiche, 2 presso cliniche otorino]aringoiatriche, 1 presso clinica della 
malattie nervose e mentali, 2 presso Istituti aj radiologia. 

Potranno aspirare all'assegnazione i capitani e ji ‘enenti medici, esclusi quelli c- 
munque in aspettativa o in licenza di convalescenza e quelli che hanno già preso parte 
ad altri corsi di specializzazione. Saranno preferiti gli ufficiali che abbiano già prestato 
servizio nella specialità in qualità di capo-reparto o di assistente o che dimostrino di 
posscuere una buonw preparazione nella specialità stessa, 

In uno de; prossimi numeri della Gazzetta Ufficiale saranno specificate le norme per 
l'ammissione al Concorso, 


(Aspirina e chinina in compresse) O Cicatrizzazioni rapide, piane, non 


cheloidee. 


Rimedio di pronta efficacia contro l'influenza | O Inibizione della tossicosi interna 


i reumatismi e le nevralgie di ogni specie 


DIAFORETICO 
FEBBRIFUGO 
ANTINEVRALGICO 


AMUCHINA 


Cura di ogni suppurazione, 
Cora di ogni ferita accidentale e chirurgica, 
Cura delle ustioni, 


La CHININA talloni. l’azione 
antinfluenzale dell' aspirina... 


Non deprime, ma sostiene il cuore 


US O: 
da ! a 4 compresse al giorno: una ogni 3 ore 


‘pratica chirurgica in genere, 
pratica ostetrico-ginecologica, 
pratiche igieniche. 
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CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1948 


Italia: 
— per gli ufficiali medici e «chimici-farmacisti in 
servizio e in congedo . s 4 , L. 600 
— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati . » 1000 


‘ ì . » 2000 


“stero: 7 È ; A " ; 


IMPORTANTE 


Gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possono limitarsi a segnalare 
a questa Direzione; grado, cognome, nome, recapito e Corpo che li 


amministra, 
La Direzione provvederà a richiedere d’ufficio l'importo del- 


l'abbonamento che — a senso dell’art, 74, lettera C del Reg, Amm, 
ediz, 1927 — sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 


di Là 50. 


CAMBIO DI INDIRIZZO: le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. 20 per spese di targhetta. 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad agni lavoro è concesso un mas- 
simo di 1o pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
Bli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più. a prezzo di costo. 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con copertina, frontespizio, impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo. 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori. . 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 

I manoscritti mon vengono restituiti, anche se mon pubblicati, 
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PUBBLICATO A CURA DELLA DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


LA LUTTE CONTRE LES MALADIES SOCIALES 
DANS L’ARMEE ©) 


Medecin General P, Hompourorr, 
Directeur Central du Service de Same de l'Armée Francanse 


L'Armée rassemble sous ses drapeaux, pour une période plus ou moins 
longue, la presque totalité de la population masculine du pays, à un age où 
elle peut offrir un terrain favorable au développement des maladies qui con- 
uituent les grands fléaux sociaux. 

l'uberculose et. maladies véneriennes, en particulier, sont une menace 
permanente pour les collectivités et l'armée n'échappe pas à ce danger. 

Aussi le Service de Santé Militaire s'est-il de tout temps préoccupé de 
prévenir et d'enrayer le développement des maladies sociales parmi les hom- 
mes qui lui sont confiés et qui, constituant l’élement jeune et actif de la Nation, 
méritent plus que tous autres d'étres protégés. 

Les efforts accomplis dans ce domaine ont abouti à une organisation dont 
nous donnerons rapidement les principaux éléments. 


I. - LUTTE CONTRE LA TUBERCULOSE. 


De tous les fléaux sociaux la tuberculose cst celui qui pour l'Armée pose 
les problèmes les plus importants. Elle constituc un des facteurs de mortalité 
les plus importants et ses répercussions sur les effectifs, la longue durée des 
hospitalisations qu'elle entraîne, ses consequences médico-légales enfin, justi- 
fient les efforts faits contre sa propagation dans le milieu militaire. 

La prophylaxie de la tuberculose dans l’Armée repose sur un certain 
nombre de notions épidémiologiques dont la connaissance est le résultat de 
nombreux travaux sur l'origine de la tuberculose du soldat, pra laquelle 
s'affronient deux conceptions. 

Pour les uns la tuberculose du soldat est l’ocuvre de la contagion et le 
soldat se contamine è la caserne. Pour les autres, la maladie ibraarralle au 
cours du service militaire n'est que le réveil d’une atteinte antérieure sous 


l’influence de causes secondes plus ou moins liées à la vie militaire. 


_—__ 
—_—_—_ 


(7) Rapport présenté au Congròs de Budapest (sept. 1948), 
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Ces deux conceptions ne s'opposent pas; elles se complètent. 

La fréquence d’antécédents tuberculeux chez les militaires malades, Je 
constatations nécropsiques faites chez des ‘sujets décédés d’affection les plus 
diverses établissent la réalité des tuberculoses anciennes, datant de l’enfanee 
et susceptibles de se réveiller sous l’influence des fatigues de la vie militaîre 


: (réinfections endogènes, réactivation de lésions de primo-infection cicatrisées), 


Mais aussi, l’étude de l’allergie tuberculinique chez: les jeunes soldats, 


i par la pratique systématique de la cuti-réaction, a- montré que la moitié en- 


viron des recrues arrive au régiment avec une cuti-réaction négative et se 
montreront, plus que les sujets allergiques, sensibles à la contagion qui dé 
terminera chez eux des primo-infections plus ou moins latentes. Le nombre 


: de ces primo-infections tend, d’ailleurs, à s’accroitre et cette constatation est 


susceptible de nous amener à modifier les mesures prophylactiques mises en 
oeuvre contre la tuberculose (vaccination à l’aide du B.C.G.). 

La tuberculose du soldat nous apparait donc comme pouvant ètre le 
fait soit d'une primo-infection, chez les sujets non allergiques, soit. d'une 
surinfection, le plus souvent endogene, rarement exogène, chez ceux qui 
avaient auntérieurement au service présenté une atteinte plus ou moins avé 
rée de la maladie. 

En conséquence, la lutte contre la tuberculose dans l’Armee se propose 
les objectifs suivants: 

1. - Empécher l’entrée des tuberculeux dans l’Armée par une sélection 
sévère du contingent (radioscopie systématique appliquée depuis 1933). 

2. - Dépister, isoler et traiter les tuberculoses apparues au cours du 
service. 

3. - Protéger ct surveiller les sujets sains. Surveillance périodique (pe- 
sées, cuti-réaction, examens radioscopiques). 

4. - Etablir une liaison avec les organismes civils de lutte antitubercu- 
leuse pour les malades éliminés de l’Armée. 


, 


I, - LA SÉLECTION DU CONTINGENT. 


Elle s'opère en plusieurs étapes, depuis la visite rapide du conseil de ré- 
vision jusqu’aux opérations de la visite d’incorporation è l’arrivée au service, 
complétée par la mise en oeuvre des procédés plus efficaces de dépistage par 
l’utilisatton de la radioscopie systématique. | 

Ce triple filtre permet à l’Armée de ne pas admettre dans son sein les 
malades qui pourraient ètre pour les élements sains une source .de contami- 
nation. 

Si la visite effectuée lors du conseil de révision ne constitue qu’un pre 
mier barrage assez sommaire, elle permet cependant d’arréter les formes ave 
rées: malades en cours de traitement, signalés par les dispensaires antituber= 
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culeux ou par leurs médecins, sujets suspects qui peuvent étre mis en obser- 
vation dans un hòpital avant leur incorporation. 

Par contre, la visite médicale d’incorporation représente le filtre serré qui 
doit s'opposer à l’entrée des tuberculeux dans l’Armée. 

La recherche soigneuse des antécedents familiaux et personnels, l’exa- 
men clinique complet avec la recherche non seulement des signes de tuber- 
culose pulmonaire, mais des indices de lésions des autres appareils (ganglions, 
‘ articulation sérieuses, appareil génito-urinaire) l’étude particulièrement at- 
tentif des sujets malingres, permettent de dépister les suspects et de les sou- 
mettre aux examens complémentaires, radiologiques et bactériologiques, en 
milieu hospitalier, pour l’établissement d’un diagnostic précis et certain. 

Quelle que soit la rigueur de ces examens cliniques, ils doivent étre com- 
plétés par un examen radiologique systématique, qui permet de découvrir 
des Iésions inaudibies et passées inapergues. La radioscopie systématique, obli- 
gatoire dans l'Armée Frangaise depuis 1933, constitue le meilleur de nos 
moyens de dépistage. Y sont soumis a chaque incorporation toutes les re- 
crues: des équipes mobiles, se déplagant dans toutes les garnisons, avec un 
apparcillage congu pour cet usage, examinent tous les jeunes soldats. Parmi 
cux, ceux qui présentent des lésions pulmonaires, avérées ou douteuses, sont 
ensuite dirigés sur les services de phtisiologie des hòpitaux militaires où un 
contròle radiographique et bactériologique complète les examens antérieurs 
et précise la nature et l'activité des lésions. Les décisions sur l’aptitude au ser- 
vice et l’élimination de l'Armée peuvent alors Ètre prises en toute connais- 
sance de cause. 

En dehors du contingent, ce dépistage s'exerce également, sur l'ensemble 
du personnel militaire entrant, à des titres divers, dans les cadres de l’Armée: 

-— pour les Officiers provenant des écoles, lors de l’examen médical 
avant le concours d’admission et lors de la visite d’incorporation à leur entrée 
à l’école; 

— pour les Sous-Officiers rengagés, lors des visites médicales de ren- 
gagement; 

— pour les élèves des écoles militaires préparatoires, au moment de 
leur entrée è l’école. 


2, - DEPISTAGE ET TRAITEMENT DES TUBERCULOSES APPARUES AU COURS DU SERVICE. 


Quelle que soit la rigueur de la sélection à l’entrée au service, l’on con- 
State cependant des cas de tuberculose évolutive dans l’Armée: ce fait im- 
pose au Médecin régimentaire une surveillance continue. Celle-ci s'exerce à 
l’occasion de la visite médicale journalière, des diverses visites médicales d'apti- 
tude auxquelles les militaires peuvent étre soumis è l’occasion de stages, des 
changements de corps, des rengagements par cxemple. 


En outre, la pesée mensuelle permet au Médecin de dépister les fléchis- 
‘ements de l’état général, si souvent précurseurs d’une atteinte tuberculeuse 
iu cours des hospitalisations quelle qu'en soit la cause, un contròle radiosco- 
Mu; est le plus souvent effectué. 

La pratique des cuti-réactions à l’incorporation permet de vérifier ulté 
“ieurement les virages qui traduisent un état d’allergie tuberculeuse. 

Cette surveillance porte également sur les cadres et le: personnel civil des 
ltablissements militaires. 

Une attention particulière est portée à la prophylaxie des causes favori- 
santes, dont l’intervention- dans le réveil des tuberculoses latentes est indiscu- 
‘able: fournir au soldat une nourriture saine, équilibrée et quantitativement 
suffisante, surveiller la progression de l’entraînement militaire et des exer- 
‘cices physiques, lui assurer un logement confortable, hygiénique, éviter l’en- 
irombrement et le surpeuplement du casernement, lutter contre les maladies 
sinfectieuses anergisantes, le refroidisement, c'est indirectement lutter contre 
‘la tuberculose et toutes ces mesures d’ygiène sont mises en application dans 
"l'Armée sous la surveillance constante du Médecin, 

Le traitement des tuberculoses apparues au cours du service est organisé 
ide manière à assurer aux malades les meilleures conditions de guérison, Les 
‘militaires, atteints ou suspects de tuberculose, sont tout d’ abord hospitalisés 
îdans le service de phtisiologie de |’ hopital Régional qui, après établissement 
d'un diagnostic précis, entreprend le traitement nécessaire en attendant l’ad- 
‘mission du malade en sanatorium ou dans les établissements spécialisés. Le 
‘Service de Santé militaire dispose de 2000 lits environ réservés au traitement 
: des tuberculeux médicaux et chirurgicaux, tant en plaine, qu’en altitude. 

Les dispositions législatives permettent en outre aux militaires tubercu- 
.leux de se soigner dans des conditions matérielles satisfaisantes: la loi sur 
‘les pensions militaires leur accorde un taux d’invalidité de 100 % et une-in- 
iclemnité spéciale de soins. Pour les Officiers, les militaires de carrière, Sous- 
‘Officiers et rengagés remplissant certaines conditions d’ancienneté, la loi du 

r 18 avril 1931 decor des congés de longue durée (3 ans ‘avec solde entière, 

2 ans avec demi solde) qui leur assurent, d’une part, une vie matérielle nor- 
; male pendant la durée de leur maladie et, d’autre part, leur permettent de 
reprendre leur service dans l’Armée, après guérison confirmée. 

Il existe, par ailleurs, une oeuvre d’assistance aux militaires tuberculeux, 
i ‘ chargée de venir en aide aux militaires de l’Armée active, lorsqu’ils sont, 
eux ou un membre de leur famille, atteints de tuberculose. 


il 


| 


3a - PROTECTION DES SUJETS SAINS. 


Le dépistage et l’hospitalisation des tuberculeux, les mesures d’ hygiène 
| 
! relatives aux causes favorisantes contribuent à la protection des sujets sains- 
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Parmi ceux-ci les sujets non allergiques, plus sensibles à la contagion, méri- 
. tent une surveillance particulière. 

Le développement de la vaccination par le B.C.G. et l’application qui 
en a été faite dans les Armées Etrangères, a fait envisager l’opportunité d’ap- 
pliquer la vaccination antituberculeuse dans l’Armée. Jusqu'à présent cette 
vaccination n'a été rendue obligatoire que pour certaines catégories de mili- 
taires, qui du fait de leur affectation ou de leurs occupations sont particulié- 
rement exposés à la contagion: il s'agit en l’occurrence des Elèves des Eco- 
les de Médecine Militaire et du personnel infirmier, pour lesquels la vacci- 
nation par le B.C.G. par scarification cutanée est pratiquée s'ils ne réagissent 
pas à la tuberculose. 

Il n’a pas paru jusqu’à présent opportun d’étendre cette vaccination à 
l'ensemble des jeunes soldats non allergiques, en raison de la faible contami- 
nation du milieu dans lequel ils sont appelés è vivre et de la rareté relative 


des formes de primo-infection. 


4. - LES FAMILLES DES MILITAIRES. 


N'ont pas échappé non plus à l’attention du Service de Santé dans la 
lutte contre la tuberculose: des conventions ont été passées avec des Etablis- 
sements civils de cure (sanatoriums, préventoriums, aériums) qui réservent 
un certain nombre de places aux ressortissants de l'Armée. Le centre d’action 
social de l’Armée de son còté leur accord si besoin, une aide matérielle. 


Ga # LIAISON AVEC LES ORGANISMES CIVILS DE LUTTE ANTITUBERCULEUSE. 


Pour compléter cette organisation de la prophylaxie antituberculeuse dans 
l’Armée, il importe d’empécher les contaminations du milieu civil par les 
militaires éliminés de l’Armée. 

Lorsqu’un militaire réform* pour tuberculose quitte la formation où il 
est en traitement, il doit étre signalé, par l’envoi d’une fiche médicale con- 
fidentielle et d’une fiche administrative, au Directeur départemental de la 
Santé dont relève son domicile. Celui-ci transmet le dossier médical au di- 
spensaire le plus proche du domicile du malade, qui est ainsi averti et peut 


se charger de sa surveillance. 
En outre, les tuberculeux sortant des formations sanitaires regoivent une 


brochure leur donnant les conseils de prophylaxie indispensables et la liste 
des dispensaires antituberculeux auxquels ils peuvent s’adresser. 


II. - LUTTE CONTRE LES MALADIES VENERIENNES. 


A còté de la tuberculose, les maladies vénériennes constituent une me- 
nace permanente pour cette collectivité d’adultes jeunes, rassemblée dans des 


centres urbains ou dans des camps. 


i 


“ 
[] 


Le but de la prophylaxie est double: Protéger le soldat contre les ma- o 
‘ladies vénériennes, c'est non seulement éviter de longues indisponibilités qui 
‘mettent obstacle à l’instruction militaire, mais encore protéger le futur ci- 
ioven, chef de famille, contre les répercussions sociales et familiales bien con- 
«nues de la syphilis et de la blenorragie. 
La morbidité vénérienne dans l’Armée est fonction et témoin de l’in- 
‘fection vénérienne de la population civile où elle trouve sa source: elle varie 
ven fonction de l’emplacement des corps de troupe et de la durée du service, 
iétant plus marquée chez les militaires de carriere que chez ceux du con- 
“tingent. ° 
Il faut noter encore la fréquence de ces affections chez les troupes Nord- 
: Africaines et Coloniales et leur recrudescence en temps de guerre, 
Le Service de Santé Militaire se devait donc d’entreprendre la lutte con- 
tre le péril vénérien, en s'attachant à la réalisation de trois objectif: 
I. - protection du soldat; 
2. - lutte contre .les sources de contagion; 


. - dépistage précoce et traitement des vénériens. 


(99) 
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I, - LA PROTECTION DU SOLDAT. 


Les jeunes soldats doivent tout d’abord ètre instruit de la réalité et de la 
gravité du danger des maladies vénériennes: aussi la propagande antivéné- 
rienne dans l’Armée est-elle entreprise dès le conseil de révision où un tract 


est remis à chaque conscrit, puis continuer à l’incorporation par la remise 
i d’un nouveau tract. 


na — 


Après leur arrivée au régiment et avant leur première sortie une confé- 
rence leur est fait par un Médecin du Centre Régional de Dermato-vénéréo- 
logie. Une 2.ème conférence è lieu avant la libération faite par le Médecin 
i de l’Unité. 

Cette propagande parlée et écrite est complétée par l'image: affiches, 
papillons et surtout films de documentation sur la blenorragie et la syphilis, 


. . a » £ n 
qui sont projetés dans toutes les garnisons è l’occasion des conférences anti- 
vénériennes. 


a 


A cette propagande s'ajoutent les mesures de préservation, collectives et 
individuelles. 
| Fournir au soldat des distractions saines, lui assurer un cadre de VIS 
agreable, lui permettre de trouver À la caserne ou au camp, les moyens d’utir 
+ liser ses loisirs (foyers du soldat, sports, jeux, etc...) c'est lui éviter des occa- 


O i sions de contamination qu'il trouverait en ville dans les cafés et dans les rués 
ou l’amenerait son oisiveté. 


, = $ i 4 é ua dA x L 
| | Viennent, enfin, les mesures préservatrices individuelles destinées à pro 
| réger ccux qui se sont exposés à la contagion: l’institution de cabines sani? 


ST 


taires ou prophylactiques, la distribution de nécessaires individuels contenant 
une pommade antiseptique et de préservatifs, permettent, dans une certaine 
mesure seulement, d’éviter la contamination vénérienne. 


ai 


Dir LUTTE CONTRE LES SOURCES DE CONTAGION. 


Il s'agit là d'un problème d’ordre général et l’Armée se devait d’apporter 
sa contribution à cette question sociale de la lutte contre la prostitution. Cha- 
que contamination vénérienne donne licu è une enquéte qui s'efforce de re- 
trouver la contamination: les renseignements fournis par les malades sont 
transmis aux services civils de lutte antivénérienne qui recherchent les fem- 
mes malades et provoquent leur hospitalisation et leur traitement. Dans ces 
recherches, les assistances sociales des services de Dermato-Vénéréologie ap- 


portent un concours efficace. 


3, - TRAITEMENT DU SOLDAT VENÉRIEN. 


è 


Le traitement du soldat malade est la deuxiéme face de la lutte contre 
le péril vénérien: il importe d’abord d’arriver à un dépistage précoce des 
maladies vénériennes: l’examen des hommes à l’occasion de toutes les visi- 
tes périodiques (pesées, départ et retour de permission) l’éducation du soldat, 
font que les militaires malades sont en général traités dès l’apparition des 
premiers symptòmes. 

Si les blenorragies simples sont soignées à l’infirmerie du corps, toutes 
les ulcérations génitales doivent étre évacuées sur les centres de Dermato-Vé- 
néréologie ou des spécialistes qualifiés, dotés de tous les moyens d’examen 
nécessaires, établissent le diagnostic et instituent la thérapeutique nécessaire, 
le militaire étant selon le cas hospitalisé ou recevant un traitement ambula- 
toire à la consultation externe. Chaque malade est muni d’un carnet de trai- 
tement, ou sont portées les diverses thérapeutiques effectuées, et qui permet 
de suivre la marche des cures d’entretien. 

Lorsque le militaire est libéré, son carnet lui permet de faire poursuivre 
son traitement dans les dispensaires civils spécialisés ou par son Médecin per- 
sonnel qui sont ainsi éclairés sur les cures précédemment suivies. 


III. - LUTTE CONTRE LE CANCER, 


Bien que les affections néoplasiques n’aient pas dans l’Armée la ,méme 
importance que la tuberculose et les maladies vénériennes, il a paru cepen- 
dant nécessaire d’organiser d'une fagon cohérente le dépistage et le traite- 
ment du cancer chez les militaires. 
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Dans ce but, il existe une organisation régionale de lutte contre le cani 


: cer: dans chaque hòpital militaire régional, un Médecin ou un Chirurgien 


est chargé spécialement du dépistage et du diagnostic des affections néopla. 


* siques. Les traitements chirurgicaux et radio-thérapiques habituels sont ef. 


| fectués dans ces Hòpitaux. Par contre, pour les applications de radium, il est 


fait appel aux centres civils de curie-thérapie avec lesquels des conventions 
sont passées à cet effet. i 

Après traitement les malades sont suivis par les Assistantes des Dispen- 
saires familiaux de l’Armée. 


IV. - LUTTE CONTRE LE RHUMATISME ARTICULAIRE AIGUÙ. 


La maladie de BovrLLaup est assez fréquente dans l’Armée. Le traite- 
ment des malades est conforme aux données classiques — doses fortes et 
cures prolongées de Salicylate de soude per os et intra-veineux — institution 


d’un traitement d’entretien dans les mois suivants et par la suite, en cas de 
nouvelle poussée. 


Le Service de Santé Militaire apporte donc dans la lutte contre les grands 
fléaux sociaux une part active dont les effets n’intéressent pas seulement l’Ar- 
mée mais la nation toute entière. Ses efforts, en particulier en matière de tu- 
berculose, l’on souvent placé à l’avant-garde dans la prophylaxie de ces ma- 
ladies comme l’ont été ses réalisations dans la lutte contre les maladies con- 
tagieuses par les diverses vaccinations obligatoires dans l’Armée (antivario- 
lique, antitypho-paratyphoidiques, anti-diphtérique et antitétanique pour les 
contingents en service dans la Métropole; vaccinations anticholérique, anti- 
typhique, antipesteuse dans les Territoires de l’Union Frangaise, ou règnent 
des endémo-épidémies particulières). 

A ce titre on peut estimer que le Service de Santé Militaire joue pour la 
partie masculine de la population frangaise un ròle social prophylactique et 
éducateur (en matière d’hygiène) de premier plan. 


DIREZIONE DI SANITA' DELLE FF, AA. DELLA SARDEGNA 
OSPEDALI MILITARI DI CAGLIARI ED IGLESIAS 


CHIRURGIA DEGLI ARTI (*) 


Cap, med. prof. Lui: Imrzzati, 
della Clinica chirurgica di Napoli, capo reparto di chirurgia 


LESIONI TRAUMATICHE 


( Ricoverati 1891; operati 164) 


Questo capitolo assume un interesse particolare per le caratteristiche del 
nostro servizio chirurgico, che, per aver accolto un gran numero di feriti di 
guerra, ha svolto un'attività traumatologica notevole. Non è possibile fornire 
dei dati assolutamente precisi sul movimento di questi infortunati, che so- 
prattutto durante le incursioni aeree del febbraio ’43, attinsero un numero 
così elevato da non poterne registrare un conto esatto, a causa del disordine 
provocato dagli avvenimenti. Fatta questa riserva, possono essere enunciate 


le cifre seguenti: 
Traumi chiusi: oltre ad alcune centinaia di casi di contusioni e distor- 


sioni, furono curati n. 583 fratture, n. 33 lussazioni. 


Traumi aperti (ferite): furono curate circa 500 ferite degli arti e cioè 
più di 300 ferite delle parti molli e 180 lesioni aperte dello scheletro (ossa, 
articolazioni). 

In complesso, il numero dei traumatizzati ricoverati (escluse le contu- 
sioni e le distorsioni) fu di oltit 1800 individui; di questi la maggior parte 
ricevettero cure incruente o di piccola chirurgia; altri furono sottoposti ad 
interventi operativi e precisamente 20 sulle parti molli e 144 sullo scheletro. 


I. - TRAUMI CHIUSI 


CONTUSIONI E DISTORSIONI. 


Le contusioni dei tessuti molli sono di solito lesioni banali, sia nella sin- 
tomatologia che nella cura, solo quando si formano degli ematomi è possibile 
che dalla infezione sopraggiunta derivino delle suppurazioni più o meng estese. 


rim 

*) La presente nota (n. 8), come le precedenti pubblicate in questo Giornale, è tratta da un 
Rendiconty clinico-statistico dal titolo « Onerenta mesi di attività chirurgica in Sardegna durante lu 
EWerra » (nov. 1940-marzo 1944), compilato fin dall'estate 1944: per motivi contingenti essa vede la 


luce solo ora, 
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Maggiore importanza rivestono le distorsioni, le quali presentano talora 
anche una certa gravità e fastidiosi postumi; e non sempre, senza un esame 
radiografico accurato, si riesce dai segni clinici a distinguere alcune distorsioni, 
soprattutto del polso e del collo del piede, da fratture parcellari. 

La cura corrente di queste distorsioni consiste nella immobilizzazione 
semplice o gessata, che però deve essere di breve duràta, a meno che non 
esistano osi sospettino infrazioni ossee. In caso di emartro (ginocchio) di una 
certa entità, conviene eseguirne l’aspirazione completa, seguita eventualmente 
da una modica insufflazione gassosa (pneumoartro), onde prevenire il san- 
guinamento di piccoli vasi articolari, sollecitato anche dal vuoto. 

Un metodo di cura delle distorsioni, che ha avuto meritatamente suc- 
cesso, è quello della infiltrazione anestetica (Leriche), il quale troverebbe le 
sue indicazioni anche in casi di fratture parcellari. Esso si esegue mediante 
infiltrazione periarticolare di soluzione anestetica all'1%, eventualmente a 
ripetizione: sedato così il dolore, si permette senz'altro l’uso dell’articolazione, 
lo ho usato questo metodo in un buon numero di casi di distorsioni leggere, 
e ne ho ottenuto dei reali vantaggi. Ma non ho creduto di applicarlo ai 
casì gravi, soprattutto se complicati a lesioni ossee, ritenendo che la soppres- 
sione del dolore non possa in alcun modo modificare il normale corso di 
riassorbimento e di reintegrazione in seno a tessuti profondamente lesi (va- 
ste lacerazioni osteolegamentose), i quali, invece, solo nella immobilizza» 
zione potranno trovare le condizioni necessarie alla regolare e sollecita ripa- 
razione. Nè è stato chiaramente dimostrato quell’effetto curativo che secondo 
alcuni ricercatori, già citati nel capitolo dell’anestesia, gli anestetici avrebbero 
sui processi infiammatori (Montanari-Reggiani) e sulla rigenerazione dei tes- 
suti (Cesare e Cristoforo). 


FRATTURE. 


La cifra già sopra riportata di 583 casi, che molto probabilmente è infe- 
riore alla realtà, dimostra quale estensione abbia avuto sul nostro lavoro la 
pratica traumatologica. Questi 583 casi furono così distinti: 

Scapola 2, clavicola 24, omero 40, antibraccio 141, polso e mano 40, fe- 
more 58, rotula 22, gamba 206, tarso e piede 48. 

Noi abbiamo potuto svolgere una notevole attività traumatologica, an- 
che perchè avevamo una sufficiente attrezzatura sia a Cagliari e più ancora 
nel nuovo Ospedale di Iglesias, destinato proprio a diventare un Istituto di 
cure infortunistiche. Avevamo, infatti, apparecchi di Kirschner per la tra- 
zione transcheletrica anche sull’arto superiore; ad Iglesias disponevamo an- 
che di letti speciali a rete sollevabile per fratturati, apparecchi per meccano- 
terapia, forni alla Bier ecc. 

La più grave deficienza nella nostra attrezzatura è consistita nella man- 
canza di un apparecchio radiologico portatile, che ci rendesse possibile di 
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controllare a letto i risultati del trattamento in trazione. Comunque l’im- 
pianto radiologico fisso, ci rese possibile, oltre all'accertamento diagnostico, 
di controllare quasi tutte le riduzioni estemporanee e di eseguire i prescritti 
riscontri periodici. 

Si è già parlato altrove (cap. 3) del problema dell’anestesia nella ridu- 
zione delle fratture, e della preferenza che noi abbiamo in generale dato 
all’anestesia evipanica o locale, pur senza ignorare le altre. © 

Gli apparecchi gessati furono eseguiti per la maggior parte col metodo 
circolare, quasi sempre senza cotone, la cui imbottitura è di sicuro nocu- 
mento alla buona coattazione; con la contenzione così assicurata si possono 
eventualmente mobilizzare le articolazioni. Si cercò di mettere in piedi al 
più presto possibile i fratturati dell'arto inferiore, munendo l'apparecchio 
di una staffa. 

Per le cure fisiche dei convalescenti abbiamo avuto a disposizione un 
massaggiatore e, ad Iglesias, anche degli apparecchi di cinesiterapia. 

Non avemmo a lamentare alcuna pseudoartrosi. Molto rari furono anche 
i ritardi di consolidazione, in cui ho qualche volta utilmente impiegato l’inie- 
zione intrafocale di ormone anteipofisario, secondo un metodo che già venne 
nella Clinica di Napoli sperimentato dal Baiocchi (1). 

Il trattamento cruento, tranne che per le fratture della rotula e della 
clavicola, fu molto di rado adottato; delle modalità di cura di queste si par- 
lerà più avanti. Non venne comunque mai fatto uso di protesi perdute, di 
cui sono ben noti gli effetti dannosi sulla formazione del callo (fig. 1). 

In complesso i risultati da noi ottenuti nella cura delle fratture furono, 
considerato l’ambiente non specializzato e la deficienza soprattutto del per- 
sonale, in cui il nostro lavoro si è svolto, abbastanza soddisfacenti; non nego 
che vi siano stati molti risultati mediocri c alcuni insoddisfacenti, soprattutto 
in caso di fratture complesse, ma nella più parte la guarigione fu corretta. 
E, se considero gli esiti constatari durante il mio servizio prestato nel ’44 in 
un ospedale di seconda cura a Napoli, dove fra gli infermi, ricevuti dai vari 
ospedali della zona, credo di non aver visto una sola frattura diafisaria del 
femore guarita senza accavallamento, posso dal confronto — per quello che 
può valere — essere ancora più soddisfatto dei nostri risultati. 


Fratture della scapola. — Sono molto infrequenti a causa della situazione 
relativamente protetta dell’omoplata e di scarso interesse quanto al tratta- 
mento. Ne abbiamo osservato due casi, entrambi da trauma diretto, com'è 
l’evenienza più frequente: uno dell'angolo inferiore e l’altro dell’acromion, 


che guarirono entrambi senza alcun trattamento. 


Fratture della clavicola. — Sono di una relativa frequenza, sia per mec- 
canismo diretto che indiretto; talora a frammenti multipli. Ne abbiamo os- 


_—___— 


(1) Riv, Chir., 1939, “vol, 5: P. 423 


‘ senza spostamento furono trattate con la immobilizzazione pura € semplice 


376 


servati 24 casi, di cui 15 furonu trattati con l'immobilizzazione ser 
g sottoposti ad intervento. L'indicazione operativa è stata posta nei casì. 
resentavano molteplicità e spostamento notevole dei frammenti, con ey 
tuale procidenza sotto la pelle o fenomeni di compressione sul plesso È 


Fig, 1 


chiale. L'intervento, eseguito in anestesia locale, è consistito mella recenta- 
zione del focolaio e nella legatura di due o più frammenti mediante grosso 
filo di catgut (una sola volta con filo di bronzo), che veniva eventualmente 
passato attraverso fori praticati nell’osso; l’arto veniva fissato per due setti- 
mane in gesso e quindi mobilizzato. I risultati furono anche esteticamente 
soddisfacenti. ; 

Negli altri casi la cura consistette nell’applicazione di un apparecchio 
gessato, confezionato tenendo il moncone della spalla in abduzione forzata, 
esercitando eventualmente pressione sul focolaio. 


Fratture dell'omero. — Furono in numero di 40 (estremità superiore, 
diafisi ed estremità inferiore o del gomito). 


Quelle ingranate dell’estremo superiore, quelle delle apofisi ed altre 


alla Velpeau. Le fratture del collo chirurgico con spostamento e quelle dia- 
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fisarie furono trattate con apparecchio eventualmente sessato in abduzione 
(triangolo di Middelforf, quadrilatero del Taddei) o con la trazione continua, 
esercitata mediante un apparecchio metallico ad aeroplano, anche improvvi- 
sato con delle stecche di Cramer, sul quale -— quando si è ottenuta una suffi- 
ciente riduzione e un callo iniziale (cioè dopo 2-3 settimane) — si può con- 
fezionare l'apparecchio gessato. 

Tre volte fu eseguita l’osteosintesi temporanea mediante i nastri di 
Parham-Putti, fissando con essi una placca di gomma vulcanizzata sui due 
frammenti della diafisi; quando si presume avvenuto un saldamento suffi- 
ciente della frattura (cioè dopo un mese circa) si rimuovono i nastri e le 
placche e si immobilizza di nuovo l’arto. 


Fratture del radio e del cubito. — Dopo quelle della gamba, le fratture 
dell'antibraccio, cioè del radio e del cubito, sono le più frequenti: noi le 
abbiamo osservate in numero di 14r. Le fratture isolate del cubito riguar- 
dano l’epifisi superiore, principalmente l’olecrano, l’apofisi stiloide o la dia- 
fisis mentre le fratture dell’olecrano richiedono spesse volte l’intervento 
cruento, per le altre basta l’immobilizzazione semplice. Difficile è invece la 
riduzione e quindi il trattamento di quella particolare frattura detta del Mon- 
teggia, che consiste nella frattura del 3° superiore dell’ulna, associata alla 
lussazione del capitello del radio. 

Le fratture isolate del radio sono le più importanti, non solo per la 
maggiore frequenza, ma an he per alcuni problemi di terapia che impongono. 
La frattura del capitello richiede spesso, a causa della dislocazione che il fram- 
mento osseo subisce entro la cavità articolare e la quasi impossibilità di 
ridurlo con manovra, l'intervento cruento, che consiste nell’asportazione del 
frammento stesso, seguita dalla mobilizzazione precoce. Questo intervento 
venne da noi eseguito tre volte, in anestesia locale, con buoni risultati. 

La frattura dell’epifisi inferiore (o del Colles), che è tanto frequente, si 
vede spesso imperfettamente curata; è raro infatti, che la guarigione di una 
Colles avvenga in atteggiamento corretto e ciò per il semplice fatto che si 
trascura di effettuarne la riduzione, che richiede di solito l’uso dell’anestesia; 
il gesso va eseguito preferibilmente con benda aperta a valva, modellata in 
atteggiamento di abduzione e flessione della mano. 

La frattura della diafisi radiale, quando il cubito è intatto, non richiede 
particolari provvidenze di cura. Più complesso è il problema terapeutico delle 
fratture delle due ossa antibrachiali, a cui segue di norma una scomposi- 
zione dei frammenti, che è molto difficile ridurre correttamente. Solo sotto 
lo schermo si può tentare di realizzare questo scopo e trovare l’atteggianlento 
dell’antibraccio più favorevole ad assicurare la contenzione gessata; di solito 


È STRA =& . 
questo attesgiamento consisteva nella supinazione più o meno corretta. 
Ie 


Fratture del carpo € della mano. — Le une e le altre furono riscontrate 
DI . ’ RCN 
nel numero di una quarantina, ma probabilmente questa cifra sarebbe più 
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elevata, se tutte le distorsioni del polso fossero state oggetto di attento 
radiografico. Solo con questa indagine infatti abbiamo potuto ricor 
varie fratture dello scafoide e del capitato, oltre a qualche caso di vera 
cleazione del semilunare. La cura consiste nella immobilizzazione semplic 
se un osso viene in tutto o in parte enucleato dalla sua filiera, può es 
asportato quando dà disturbi funzionali. 

Le fratture dei metacarpi e delle falangi sono anche discretamente fi 
quenti; il loro interesse terapeutico sta nella difficoltà della riduzione, 
cui si consolidano spesso con calli deformi, le cui conseguenze funziona 
facile comprendere. Noi per la riduzione abbiamo di solito fatto ricorso 
trazione continua esercitata mediante ditali di fibra allungabili, che fissati. 
all’estremità del dito vengono tenuti in trazione elastica da una molla attae-. 
cata al gancio terminale del ditale. La tavoletta che sostiene Ja molla viene | 
fissata col gesso all’antibraccio. + 


Un altro metodo utile per il trattamento delle fratture dei metacarpi è 
quello raccomandato dal Bohler e le cui modalità sono espresse dal radio- 
gramma (fig. 2) preso da un caso da noi curato. 


Fratture del femore. — Sono le lesioni che, per le difficoltà o la negli: 
cenza nella cura, danno il maggior numero di invalidi e di zoppi. Noi né 
abbiamo osservati 58 casi, la maggior parte dei quali riguardava la diafisi. 
Le fratture dell’estremità superiore (del g. trocantere, del'collo, sottotrocane 
teriche) non hanno nei giovani la stessa frequenza che nei vecchi, e perciò 
furono da noi osservate in numero inferiore a quelle diafisarie, che son 


proprie della giovane età; per meccanismo diretto (investimento) le abbiamo 
talora riscontrate bilateralmente. 
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| Abbastanza frequenti furono anche le fratture sopra-condiloidee e condi- 
loidee, con tutte le loro numerose varietà. 

Quanto al trattamento, nelle fratture cervicali abbiamo usato la immo- 
bilizzazione prolungata, eventualmente in abduzione forzata secondo Whit- 
mann; in quelle sopracondiloidee e condiloidee bisogna ottenere, prima di 
applicare il gesso, una corretta riduzione, per la quale occorre l’anestesia lom- 
bare o generale. 

Nella cura di queste fratture soprattutto di quelle diafisarie trova il più 
largo campo di applicazione la trazione transcheletrica realizzata con l’ap- 
parecchio del Kirschner, dal cui uso possono attendersi risultati davvero per- 
fetti; il filo venne da noi passato col trapano a mano, in genere attraverso 
i condili femorali, eccezionalmente attraverso quelli tibiali, come invece il 
Bohler consiglia. Una volta ottenuta la corretta riduzione (fig. 3) e l’inizio 
di un callo fibroso, cioè dopo 3 0 4 settimane, si può eseguire l’apparecchio 
sessato, mantenendo la trazione; questo apparecchio munito di una staffa 
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può permettere al fratturato di iniziare dopo una settimana una cauta deam- 


bulazione. I 

Un paio di volte ci occorse di far ricorso al trattamento cruento, per 
deficiente riduzione e ritardo di consolidazione dovuti ad interposizione 
muscolare. Venne praticato una volta l’osteosintesi con i nastri del Putti, 
ed un’altra l'innesto osseo, prelevando dal moncone femorale superiore un 
frammento che fu inserito a guisa di cavicchio nel canale midollare dei due 
monconi. Il gesso immediato assicurerà la contenzione; la sua applicazione 
deve essere molto prolungata. 

Un opportuno trattamento masso e cinesiterapico permetterà di raggiun- 
gere quei risultati funzionali, soprattutto in rapporto alla ripresa articolare 
del ginocchio, che nella maggior parte delle fratture dei giovani è lecito 
e anzi doveroso attendersi. 


Fratture della rotula. — Queste lesioni, essendo appannaggio dell’età 
giovane o adulta, sono state discretamente frequenti, cioè in numero di 22. 
Talora a due, tal’altra a più frammenti, esse sono caratterizzate dalla diastasi 
dei frammenti che viene dall’emartro mantenuta ed accresciuta. Questa è la 
condizione anatomica, che il più delle volte si oppone alla contenzione con 
mezzi incruenti. E pertanto, tranne i casi in cui, restando i frammenti a 
contatto per la relativa conservazione dei legamenti rotulei, è possibile at- 
tendersi, con la semplice immobilizzazione, la formazione di un callo solido, 
negli altri, che sono i più, è utile ricorrere alla riduzione e contenzione con 
mezzi cruenti. ; 

Dei nostri 22 casi, 12 infatti vennero trattati operatoriamente; gli altri 
mediante trazione concentrica sulla pelle, con cerotto ed immobilizzazione. 

Il metodo di osteosintesi più comunemente usato consistè nell’accerchia- 
Mento totale o parziale, servendomi a questo scopo quasi sempre di grossa mi- 
Nugia, piuttosto che di filo metallico, il quale può provocare fenomeni di 
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4 DO 
intolleranza (reazione infiammatoria da corpo estraneo), per cui si rende — i 
spesso necessaria Vasportazione secondaria. Per questa ragione, anzi, io penso — 
che si farebbe bene ad asportare in tutti i casi il filo metallico usato per Ja 
osteosintesi, il che si può più facilmente eftettuare se si lasciano i capi emer. 

genti da un angolo della ferita. In complesso, mi pare che l’uso della mi- 

wugia è sufficiente al raggiungimento della finalità contentiva, senza post imi 
fastidiosi. L'incisione da me preferita fu quella a lembo curvo a convessità 
inferiore o superiore; ma ritengo che buona luce possa ottenersi anche da 


Fig; 3 


altre incisioni proposte, come quella orizzontale parallela alla rima di ‘frat- 
tura o verticale mediana. 

Dopo l'intervento, si immobilizzerà l’arto con una ginocchiera anche 
gessata. Ma nulla può compromettere più l’esito dell’intervento che una im- 
mobilizzazione prolungata, quale si vede purtroppo ancora troppo spesso 
praticare. E’ invece necessario iniziare la mobilizzazione passiva del ginocchio 
già dopo una settimana e quasi contemporaneamente sollecitare quella attiva. 
L'esito funzionale dell’osteosintesi della rotula dipenderà dall’autorità, con 
cui il chirurgo imporrà al paziente questa mobilizzazione precoce e prolun- 
gata e dall'impegno che il p. metterà nel praticarla. Ho visto perciò qualche 
operato guadagnare dopo 40-50 giorni l’uso quasi perfetto dell’arto, mentre 
altri, riluttanti ad eseguire le istruzioni impartite, zoppicare ancora dopo 
oltre 2 mesi. Notevole influenza sul risultato funzionale spetta, naturalmen- 
te, anche al fattore età. : 

Nei casi di fratture a più frammenti o inveterate si può eseguire l’aspor 
tazione di alcuni di essi e perfino di tutti come il Friberg (1) p. es. consiglia 


(1) Acta Chur, Scand., 1941, vol. $5, p. 301. 
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proprio nelle lesioni inveterate, oltre che nella malacia. In un caso di frat- 
tura multipla inveterata, con abolizione quasi assoluta dell’estensione del 
ginocchio, dopo aver asportato due frammenti inferiori, ho eseguito una pla- 
stica del tendine rotuleo, scolpendone un lembo e suturandolo al periostio del 
superstite frammento superiore; il risultato funzionale fu soddisfacente. 


Fratture della gamba. — Furono in numero di 206, cioè le più frequenti 
fra tutte le fratture degli arti, soprattutto quelle delle due ossa. Senza voler 
venire alla disamina particolare delle singole varietà, che sono, come si sa, 
‘molto numerose, dirò che il problema curativo, facile nelle fratture di un 
‘osso solo, si rende più difficile in quelle delle due ossa, specie di quelle 
:‘bimalleolari tipo Dupuytren. In queste fratture doppie si impone la ridu- 
. zione in anestesia talora anche sotto lo schermo. In alcuni casi, che non sono 
la.maggioranza, può rendersi necessaria la trazione a filo, con infissione trans- 
malleolare o calcaneare, a seconda della necessità. In genere, però, ie frat- 
ture della gamba, precocemente e correttamente ridotte, sono suscettibili di 
una soddisfacente guarigione con il semplice apparecchio gessato circolare, 
che, se applicato, come io facevo, senza cotone, cioè a perfetta tenuta, per- 
metterà, nella maggior parte dei casi, di lasciar libera l’articolazione del: 
ginocchio, in modo da permettere il vantaggioso gioco muscolare; anche nei 
casi, in cui si rende necessario l'apparecchio sovrastante il ginocchio, converrà, 
appena si presume che sia formato un callo sufficiente, rendere libero il gi- 
nocchio, per favorire la ripresa funzionale. 

Dal trattamento di 200 e più fratture chiuse della gamba io non ho 
constatata alcuna pseudoartrosi; ho avuto bisogno di ricorrere ad intervento 
cruento una volta sola, in caso di una Dupuytren con terzo frammento e 
grande spostamento, in cui la riduzione eseguita, per cause indipendenti da 
noi, piuttosto tardivamente, non fu efficace, per quanto eseguita in rachia- 
nestesia e sotto lo schermo; anche l'intervento di riposizione cruenta diede 
risultato mediocre. 


Fratture del tarso e del piede. — Furono in numero di 48; più frequenti 
quelle del calcagno e dei metatarsi per trauma diretto. Non si ebbero lesioni 
molto gravi, mai spostamenti notevoli, per cui la immobilizzazione ges- 
sata, dopo qualche manovra di riduzione, portò a guarigione; molto spesso 
però residuò il piede piatto, che limitava l'idoneità ai servizi di guerra. 

Furono operati anche alcuni casi di « frattura dei marciatori » (2 0 3 
metatarsale), che, come si sa, sono caratteristiche dei soldati, nei quali furono 
la prima volta riconosciute e possono passare inosservate senza il controllo 
radiografico. I 

(Continua) 
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Il presente lavoro ha lo scopo di esporre in maniera sintetica lo stato 
attuale della terapia del tetano e soprattutto per quanto riguarda il tetano 
‘traumatico che, specie per gli eserciti, è il più importante sia per la fre- 
quenza che per la gravità. 

La terapia del tetano è complessa e richiede rapidità di azione, Essa 
ha i seguenti compiti: 

1° - sopprimere la fonte di produzione della tossina nella ferita agendo 
contro il bacillo e le spore; 


2° - ostacolare l'assorbimento della tossina già elaborata sia nella fe- 
rita che lungo i nervi; 


o 


3° - neutralizzare la tossina già penetrata, specie quella già in circolo; 


4° - agire sulla tossina pervenuta ai centri nervosi, in quanto ciò è 
possibile; 
5 


6° - mantenere le condizioni di nutrizione ed idratazione ad un li- 
vello compatibile con la vita. 


o 


- influire sulla sintomatologia e, principalmente, sulle convulsioni; 


A secondo del momento in cui si comincia, la terapia si distingue in 
profilattica, precoce o tardiva. 

La maggioranza degli AA. è del parere che la profilassi, se fatta a tempo 
e bene, è quasi di sicuro effetto; che il trattamento precoce è in genere efficace 
e che la cura tardiva è di dubbio effetto se non addirittura inefficace, Quinldi 
solo con la diagnosi precoce che rende possibile la terapia precoce sarà po 
sibile ridurre ulteriormente la mortalità dei tetani a cifre molto modeste. 

A secondo dell’azione dei mezzi curativi, la terapia si distingue in causale 
e sintomatica e la causale in specifica e coddjuvante. 
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1° - TERAPIA PROFILATTICA. 


Il trattamento profilattico è fecondo di successi ed è quindi da racco- 
mandare specie negli eserciti in guerra. 

Esso è diretto sia contro il bacillo (profilassi antibatterica) che contro la 
tetanotossina (profilassi antitossica). 

La profilassi antibatterica consiste nel trattamento chirurgico primitivo 
e nell’uso della penicillina, quella antitossica nell’uso del siero od in quello 
dell’anatossina di Ramon associato o no al siero. 

Il trattamento chirurgico ‘primitivo delle ferite costituisce senza dubbio 
la migliore profilassi, tanto che non a torto Bruce dice che « il bisturi è il 
miglior profilattico del tetano ». Il trattamento chirurgico primitivo, avendo 
lo scopo di eliminare l’agente infettivo e le condizioni favorevoli al suo svi- 
luppo, consiste nella scrupolosa revisione della ferita e cioè nella sua ampia 
apertura con eliminazione di qualsiasi recesso e l’asportazione dei tessuti 
devitalizzati, dei corpi estranei e dei coaguli seguita talora dall’uso della‘ 
tintura di iodio al 5-10% che sembra avere una specifica azione sul bacillo di 
Nicolayer. Talora, però, tale trattamento non è possibile od è insufficiente per 
ragioni anatomiche, di tempo, di mezzo, di personale; ed allora la profilassi 
antibatterica può ottenersi con la penicillina, la cui efficacia preventiva è 
stata a sufficienza dimostrata nella recente guerra mondiale nei riguardi di 
tutte le infezioni ma particolarmente di quelle anaerobiche. 

L’azione profilattica antibatterica della penicillina è duplice, cioè diretta 
contro il clostridium tetani ed indiretta perchè, colpendo gli altri germi, di- 
strugge quell’associazione microbica che è l'elemento favorevole più impor- 
tante per lo sviluppo del tetano. 

La penicillina è stata adoperata nella quantità complessiva di alcune 
centinaia di migliaia di unità Oxford con singole iniezioni praticate ogni tre 
ore in sedi differenti. 

La profilassi antitossica sino a pochi anni prima della recente guerra 
mondiale si fondava esclusivamente sul siero antitetanico. 

L'efficacia della sieroprofilassi è tuttora ammessa dalla maggioranza degli 
AA. e specialmente dai medici militari che l'hanno impiegata largamente con 
successo dalla prima grande guerra mondiale in poi, nonostante i dubbi elevati 
da Bohler, Hiibner ed Ehalt in seguito ai numerosi casi di tetano pestsierico. 
I relativi numerosi casi di tetano postsierico (2031 nella letteratura mondiale 
secondo Mosbacher) non possono infirmare il valore della profilassi sierica in 
Primo luogo perchè si tratta di forme cliniche per lo più leggiere e in se- 
condo luogo perchè il loro numero può ridursi notevolmente con la ripetizione 
dell’iniezione di siero che procura un’'immunizzazione più lunga. 3 

La sua efficacia è invece dimostrata dalla discesa a cifre molto più mo- 
deste in seguito al suo uso sistematico negli eserciti sia della morbosità che 
della mortalità. Forgue tra gli altri riporta una mortalità del 16% al 30% 
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prima dell'uso sistematico del siero € del 0,6% dopo l’uso sistematico, e Wil. 
degans nell’ultima guerra mondiale al fronte polacco ha osservato un maggior 
numero di tetano nell’esercito polacco che è rimasto dopo pochi giorni dij 
conflitto senza scorte di siero antitetanico. 

Oltre il tetano postsierico, altri inconvenienti della sieroprofilassi sono 
la necessità per gli eserciti in guerra di enormi quantità di siero e quindi di 
immobilizzare i numerosissimi cavalli sieroproduttori, e la possibilità dell’in- 
sorgenza della malattia da siero e dello shock anafilattico, 

E' da notare, però, che il tetano dei sieroprofilassati, la noiosa malattia 
da siero ed il pericoloso shock traumatico possono essere in massima parte 
evitati con alcuni accorgimenti della sieroterapia e che comunque sono facil- 
mente dominabili con una cura appropriata. 

La sieroprofilassi va fatta innanzi tutto precocemente e secondo Aschoft 
c Robertson è efficace con certezza entro le 12 ore dalla lesione. Va fatta poi 
con dosi sufficienti: in genere si pratica un’iniezione di 5 cc, di siero Tiz- 
zoni nel sottocutaneo, ma nelle ferite molto inquinate e con notevole devita- 
lizzazione dei tessuti è necessario iniettare quantità maggiorì e ripetere la 
dose una seconda ed una terza volta prima dei 12 giorni per evitare i fenomeni 
anafilattici. La durata dell’immunizzazione passiva data dal siero secondo 
Tizzoni, Aschoff e Robertson non sorpassa le due settimane, sicchè se la 
tetanotossina esplica la sua azione ancora dopo questo periodo, può aversi la 
insorgenza del tetano tardivo. In seguito alla sieroprofilassi può verificarsi 
anche una latenza dei bacilli del tetano in ferite del tutto cicatrizzate per cui 
in interventi successivi su di esse può scatenarsi un tetano tardivo, Ne consegue 
che è prudente ripetere la sieroprofilassi tutte le volte che si opera su un vec- 
chio focolaio traumatico o su vecchie lesioni da congelamento o da ustione. A 
scopo profilattico il siero può venire adoperato anche localmente in maniera 
da neutralizzare nella stessa ferita la tossina man mano che si forma, con 
tamponi bagnati di siero (Suder), con bende contenenti antitossina secca 
(Aschoff c Robertson) o con iniezioni di 5 a 20 cc. di siero attorno alla ferita 
(Sicard). 

L’anatossina di Lowenstein e Ramon rappresenta un fondamentale pro- 
gresso nella terapia preventiva del tetano giacchè oltre a rendere più sicura 
la difesa dell'organismo verso la tetanotossina, ha il grande vantaggio di ovviare 
agli inconvenienti della sieroprofilassi sopratutto nell’evenienza di una guerra. 
Partendo dalla considerazione che unendo più yaccini insieme non solo sì 
ottiene una vaccinazione polivalente ma anche un reciproco rinforzarsi della 
azione dei singoli anticorpi in perfetta sinergia, si è pensato da noi di associare 
l'anatossina tetanica con il vaccino antitifoparatifico. 

L'anatossinovaccinazione è stata sperimentata nel nostro esercito nel 1928 
da Grixoni, Bruni e Bardelli con esito così probatorio che essa venne introdotta 
tra le vaccinazioni obbligatorie dell’esercito abbinandola alla vaccinazione 
antitifoparatifica per mezzo di un vaccino polivalente. 
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Tale vaccinazione polivalente viene eseguita con tre iniezioni rispettiva- 
mente di 1 cc., 2 cc. e 3 ce. intervallate da 15 giorni luna dall’altra. 

L’immunità viene raggiunta un mese dopo dall'ultima iniezione e la sua 
durata viene calcolata in un anno dai nostri AA. Scaduto l’anno si può otte- 
nere la persistenza dell’immunità attiva con due iniezioni di anatossina inter- 
vallate da 15 giorni. L'unico inconveniente dell’anatossinaprofilassi è che sono 
necessari due mesi prima che si ottenga l’immunizzazione, mentre talora è 
necessaria un'azione profilattica immediata. Questo inconveniente viene però 
superato con l’uso della sieroanatossinaprofilassi il cui risultato, almeno teori- 
camente, è sicuro. Si pratica in tal caso subito un'iniezione di 5 cc. di siero e 
successivamente un'iniezione di anatossina seguita dopo 15 giorni da una 
seconda e talora dopo altri 15 giorni da una terza. Così alla immunizzazione 
passiva subentra senza interruzione la attiva in manicra da ottenersi con sicu- 
rezza anche nel tempo la neutralizzazione della tetanotossina. In seguito alla 
esperienza di questi ultimi anni nei feriti, per quanto riguarda la profilassi 
antitossica, è consigliabile il seguente comportamento, Nei già vaccinati cor- 
rettamente è utile un'iniezione di richiamo di 2 cc. di anatossina che rinforza 
la già esistente immunità. Nei non vaccinati, nei vaccinati incompletamente e 
nella vaccinazione scaduta conviene associare la sieroprofilassi alla anatossi- 
rovaccinazione con le modalità sopra indicate. 

Nci feriti in condizioni di anergia per anemia o per shock, anche nei 
già vaccinati, è prudente la somministrazione del siero oltre a quella di 
2 cc. di anatossina perchè il traumatizzato non è in grado di produrre anti- 


tossina, 


2" - TERAPIA PRECOCE E TARDIVA SPECIFICA. 


La terapia causale sia precoce che tardiva si fonda principalmente sullo 
impiego del siero. Non sono però da trascurare anche a tetano conclamato il 
trattamento chirurgico della ferita e l’uso della penicillina che hanno il preciso 
scopo di eliminare la fonte di produzione della tossina la quale altrimenti 
continuerebbe ad immettere la tetanotossina nell’organismo. 

Il trattamento chirurgico seguirà gli stessi criteri esposti per la toilette 
primitiva meccanica. Non è più il caso di ricorrere all’amputazione dell’arto 
ferito nè è consigliabile estendere molto lo sbrigliamento. 

L'introduzione della penicillina rimonta al 1945 dopo l'iniziale esperienza 
sull’azione profilattica di questo potente antibiotico sugli agenti delle infe- 
zioni anaerobiche, Partendo dalla dimostrazione sperimentale in vitro della 
azione antibiotica della penicillina sul bacillo ‘del tetano fatta da Herrel, 
Nichol ed Heilman, la penicillina è stata adoperata con successo insieme al 
Siero in due casi di Duxton e Kurman ed in seguito daWeinstein e Wesselhoeft 


c da altri autori. 
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L'azione della penicillina si esplica solo contro il bacillo di cui inibisce 
lo sviluppo e l’attività, quindi deve essere completata dall’azione antitossica 
del siero e dell’anatossina e dall’azione della cura coadiuvante e sintomatica, 
Senza l’aggiunta di questi mezzi terapeutici essa sarebbe insufficiente a do. 
minare la tossinfezione e porterebbe ad irreparabili delusioni. Nè la penicil- 
lina esclude il trattamento chirurgico di cui è solo utile complemento. Essa 
va somministrata ad alte dosi e per parecchi giorni sino a guarigione. Wen- 
steim c Wessclhoeft hanno adoperato in media 15.000 U.O. ogni tre 
cre per via endomuscolare e dopo 24 ore dalla prima somministrazione hanno 
osservato che non è più possibile isolare il clostridium tetani della ferita, 

La sieroterapia insieme all’anatossinoterapia costituisce il miglior mezzo 
di cura del tetano conclamato. Il concetto della sua inefficacia nell’infezione 
conclamata, dopo l’impiego delle dosi massive, merita una revisione anche 
perchè smentito nella pratica dai successi sempre più numerosi che vengono 
segnalati da vari AA., prova ne sia l'alta mortalità nei lasciati a se stessi 
rispetto alla minore mortalità dei casi trattati col siero, E' da ritenere che gli 
insuccessi ed il conseguente scetticismo di tanti AA. siano dovuti principalmente 
all'impiego di dosi modeste insufficienti a fronteggiare la tossiemia, Infatti men 
tre Wilms nel 1901 usando dosi molto piccole aveva una mortalità del 68%, 
Tuhebull con dosi massive nel 1928 ha ottenuto una mortalità del 18%, Altri 
clementi di successo della sieroterapia oltre le dosi massive tali da inondare 
l'organismo, sono la continuità sino alla risoluzione di mezzi terapeutici atti 
a rompere il legame tetanotessina-tessuto nervoso. 

L'azione del siero è sicura sulla tetanotossina' che va formandosi nel 
focolaio traumatico e che è libera in circolo, è invece discussa su quella che 
si è già fissata ai centri nervosi; quindi è ben chiara la ragione per cui la 
sicroterapia agisce bene nei tetani tardivi, a lunga incubazione, a lenta diffu- 
sione delle contratture, mentre è poco efficace nei tetani acutissimi ed acuti a 
rapida diffusione in cui la tossina dà luogo presto a gravi lesioni dei centri 
nervosi incompatibili con la vita. 

Secondo Tenefi sarebbero necessari #70 cc. di siero pari a 50.000 U.I. 
giornaliere con un totale di 600.000-1.000.000 U.I., secondo Jura 100-120 ce. 
di siero giornalieri con un totale di 500.000-600.000 U.I., il Forgue ha iniet- 
tato 100-140 cc. di siero giornalieri, autori americani inicttano dosi anche 
maggiori. Peraltro si trovano oggi in commercio sieri antitossici molto attivi 
che permettono d' ridurre la quantità in cc. da iniettare e sieri purificati 
(Istituto Pasteur) a contenuto proteinico minimo che riducono sensibilmente 
i rischi degli accidenti da siero. 

Allo scopo di agire sulla tetanotossina ovunque si trovi, si sono preco” 
nizzate molte vie per la somministrazione del siero e cicè la intracranica 
(Borrel, Roux ed altri), la intrabulbare (Aschoff e Robertson), la endorachidea; 
ia epidurale, l’intracarotidea, l’endovenosa, la perinervosa, l’endomuscolare € 
la sottocutanea. Di esse le più usate sono l’endorachidea e la endomuscolare: 
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La via endorachidea, preconizzata da Borrel, Roux e Camus e seguita da 
molti AA. tra cui Sherrington, Ashurst, Salamon, Blumenthal, Forgue e Man- 
dosso, ha il duplice scopo di ostacolare l’assorbimento della tossina tetanica 
là dove le fibre nervose passano nelle cellule dei centri e di agire sul legame 
tra tetanotossina e tessuto nervoso, Essa è alquanto discussa per: © 

9) la difficoltà di introdurre il siero nel rachide a causa delle con- 
trazioni; 
6) la provocazione di uno stimolo che da luogo ad accentuarsi della 
sindrome per cui si può avere un temporanco aggravamento di essa; 

c) la insorgenza di cefalea e talora di fenemeni di reazione meningea; 

d’) l'insorgenza di gravi sintomi di anafilassi; 

e) la mortalità elevata quando tale via viene usata da sola (87% di 
Nicolle); 
f) la controversa possibilità idi scambi diretti tra spazi subaracnoidei 
c spazi pericellulari sicchè invece di aversi un passaggio rapido e diretto tra 
liquor e cellule nervose si avrebbe un'azione lenta (Cestan, Riser, Labord e 
Lehman), giacchè il siero verrebbe assorbito dai vasi e agirebbe indiretta 
mente dopo essere passato in circolo. 

Senza sottovalutare tali obiezioni, esse sembrano esagerate dato che gli 
inconvenienti prospettati possono essere superati con alcuni accorgimenti tecni- 
ci. Infatti la difficoltà dell’introduzione e lo stimolo dannoso possono essere 
eliminati ricorrendo alla narcosi cloroformica od eterea che rappresenta nello 
stesso tempo un ottimo coadiuvante specie nel tentativo di scindere il legame 
tossina-tessuto nervoso; i pericoli dell’anafilassi non sono in realtà maggiori 
che per altre vie e possono essere evitati con i comuni mezzi preventivi; la 
cefalea può essere evitata estraendo una quantità di liquor eguale a quella 
del siero introdotto c comunque può essere superata facilmente con mezzi 
alla portata di tutti. In quanto alla sua azione lenta ed incerta, senza entrare 
in merito alla controversia della permeabilità o meno delle meningi, sta il 
fatto dei numerosi successi conseguiti da coloro che hanno seguito la via endo- 
rachidea associandola però a altre vie di introduzione. Pertanto, quando è 
possibile, essa deve essere adoperata in unione ad altre vie, data la limitata 
quantità che consente di introdurre. Infatti per via endorachidea è possibile 
iniettare in media solo 20 cc. di siero al massimo 2-3 volte nella stessa gior- 
nata. I numerosi successi ottenuti da molti AA. tra cui Doyen (89% di gua- 
rigioni), Bruce (90% di guarigioni) e Mandosso (86 % di guarigioni) sono 
una chiara dimostrazione dell’efficacia della via rachidea. La via epidurale 
sacrale, caldeggiata da Tangari, si fonda sugli stessi concetti della endora- 
chidea, ma avrebbe, però, il vantaggio di poter essere adoperata anche quando 
le contratture rendono difficile, se non impossibile, la puntura lombare. Alla 
Osservazione che questa via è utile solo nei casi di tetano da lesione degli arti 
Inferiori, si contrappone il fatto che non solo il maggior numero di tetani 
(60-80%) è dovuto proprio a tale lesione ma anche che in essi si ha la più alta 


388 , È 
mortalità. Tangari preferisce fare la puntura in posizione prona, si serve qj 
un ago più lungo di quello da rachicentesi ed usa fiale da cc. 10 riportando 
buoni successi. 

La via endomuscolare è la più adoperata perchè consente un rapido assor- 
bimento pressocchè simile a quello della via endovenosa, è semplice, indolore, 
e soprattutto permette l’introduzione di dosi massive e un'azione più lunga, 
Anche nella terapia è indicato l’uso del siero localmente e regionalmente con 
iniezioni attorno al. focolaio traumatico (Sicard) e lungo i principali nervi 
(Kiister) in maniera da bloccare il passaggio massivo della tossina accumulata 
nella ferita durante lo sbrigliamento di questa ed impedirne la diffusione per 
via nervosa. 

L'introduzione della anatossina nella terapia è recente e si fonda sugli 
stessi concetti che l'hanno indicata per la profilassi. Essa va adoperata in- 
sieme al siero giacchè nel lasso di tempo necessario perchè l'organismo sotto 
il suo stimolo possa produrre da sè la antitossina è necessario somministrare 
antitossine preformate. Si tratta quindi di una sieroanatossiterapia nella quale 
inizialmente si inietta una dose elevata di siero a cui si fanno seguire iniezioni 
ripetute di anatossina. 

Ramon consiglia l’introduzione di una dose unica e massiva di 150.000 
U.I, di siero associata a 2 cc. di anatossina e quindi di continuare con successive 
iniezioni di 2-4-6 cc. di anatossina intervallate da 5-6 giorni l’una dall’altra. 
Non si conoscono ancora statistiche sui risultati di tale terapia specifica asso- 
ciata, ma possono nutrirsi fondate speranze che possa condurre a buoni successi 
date le premesse sperimentali e i brillanti risultati conseguiti nella profilassi. 


3°.- TERAPIA COADIUVANTE. 


La terapia coadiuvante ha lo scopo di permettere l’azione del siero anche 
sulla tossina pervenuta aj centri nervosi sia ottenendo, almeno in parte, la 
scissione della tossina legata alle cellule nervose, sia ottenendo la permeabilità 
della barriera meningea, e di ostacolare la progressione della tossina lungo i 
nervi regionali. Essa viene realizzata con l’impiego del cloroformio, dell'etere, 
dell’urotropina o della piretoterapia in unione a dosi generose di siero. 

La cloronarcosi in unione al siero è stata raccomandata nel 1925 da Dufour 
che ha avanzato l’ipotesi che il cloroformio oltre a mettere a riposo il sistema 
nervoso, agisca dislocando la tossina fissata alle cellule nervose in maniera che 
questa possa essere ncutralizzata dall’antitossina. Le Clerc e Nieleux speri: 
mentalmente hanno confermato questa ipotesi e Le Clerc ha dato il nome di 
toxelasi all’azione di scissione della tossina dall’elemento nervoso provocato 
dal cloroformio per il periodo in cui dura la narcosi. Si consigliano piccole 
narcosi, non eccessivamente profonde, non sorpassanti cioè la risoluzione mu- 
scolare, della durata di 30°-45° da ripetere eventualmente nella stessa giornata: 
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L'associazione del siero con la narcosi eterea per clistere oleoso proposta 
da Salvioli nel 1930 ha la stessa azione del metodo Dufour con il vantaggio 
che l’etere è meno tossico del cloroformio. 

Couvy somministrava contemporaneamente al siero fino a gr. 3 nei bam- - 
bini e a 9 gr. negli adulti pro die della soluzione al 25% di urotropina sia per 
via orale che per via endovenosa. Mandosso ha usato l’urotropina nella quan- 
tità di 2 gr. per endovena a breve distanza dalli somministrazione del siero 
per via endorachidea in due casi ottenendo la guarigione. 

L'urotropina agirebbe sia aumentando la permeabilità delle meningi al 
siero (Mutermilch), sia, secondo Cruchet, fissandosi sotto forma di formolo 
ai lipidi delle cellule nervose e scindendo da esse quindi la tetanotossina. 

Una segnalazione particolare merita la proteinoterapia piretogena che è 
stata adoperata recentemente con successo da Dolfini in un caso molto grave 
di tetano in cui la sieroterapia si era dimostrata da sola inefficace, 

La proteinoterapia è stata già adoperata con ottimi successi anche nel 
tetano nella prima grande guerra da Holler con il metodo di Diike consistente 
in iniezioni di albuminose. Schmidt ha invece ottenuto risultati veramente bril- 
lanti con iniezioni endovenose di 1/2-1 cc. di ipertherman. Dolfini si è servito di 
3 iniezioni di mezza fiala di pneumolimas a giorni alterni e ritiene che il suc- 
cesso ottenuto sia dovuto non alla semplice proteinoterapia ma piuttosto alla 
ipertemia provocata con essa, altrimenti lo stesso successo si dovrebbe ottenere 
con la somministrazione di proteine eterogenee non ipertermizzanti quali 
quelle contenute nello stesso siero antitetanico. Pensa quindi che altri mezzi 
ipertermizzanti quali la marconiterapia generale ed i bagni caldi possono 
essere ugualmente efficaci. 

Il meccanismo di azione della proteinoterapia piretogena non è ancora 
ben definito. Weichardt pensa che faciliti la eliminazione delle tossine della 
fatica derivante dalle contratture, Dolfini è invece del parere che essa dia luogo 
ad una modificazione della permeabilità delle meningi in maniera da rendere 
possibile l’azione del siero anche sulla tetanotossina fissata ai centri nervosi. 
Questa concezione è peraltro sostenuta dal risultato di ricerche che hanno 
dimostrato che l’ipertermia aumenta la permeabilità della barriera ematoen- 
cefalica al passaggio di altre sostanze quali le chemioterapiche. 

Il blocco nervoso periferico alla radice dell’arto con novocaina all’1%, 
sperimentato da Ambrosi e Stolfi, ritarda la diffusione della tossina e la com- 
parsa della sindrome del tetano permettendo una tempestiva efficace sommi 
nistrazione di siero che ha così maggiore probabilità di successo per il pro- 
lungarsi dell’incubazione e quindi la possibilità di neutralizzare la tossina 
prima che arrivi ai centri nervosi. La spiegazione di tale ritardo è varia 
escludendo che si tratti di una modificazione delle condizioni meccaniche 
di assorbimento. Infatti è da pensare o che avvenga una modificazione della 
tossina a contatto con l’anestetico 0 una modificazione dello stimolo specifico 


dovuta al primo contatto della tossina col nervo o piuttosto che il ritardo di 
conduzione sia dovuto ad una modificazione biologica delle fibre nervose. 
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Dati i concetti del tutto nuovi sui quali si fonda, la cura diacefalora. 
chididna, preconizzata in Italia da Boschi, merita una trattazione a parte, 

Il Boschi, partendo dal concetto che il liquor oltre adi una funzione 
meccanica protettiva del nevrasse costituisce pure il mezzo nel quale il nevrasse 
drena attraverso gli spazi perivascolari le scorie del metabolismo delle cellule 
nervose (che poi vengono riassorbite dai piccoli vasi venosi, dai villi coroidei 
e dai corpi del Pacchioni ed eliminati per via ematica), sostiene che la puntura 
lombare, oltre all’azione decompressiva, ha una profonda azione biologica 
che tra l’altro aumenta questa funzione di drenaggio e quindi la eliminazione 
d: tossine dai centri nervosi. L'introduzione di qualsiasi sostanza, compreso 
l’autoliquor, nello speco vertebrale, secondo Boschi attiva questa azione bio- 
logica tramite l’insorgenza di una meningite sierosa asettica. Sicchè mentre 
la rachicentesi rappresenta il mezzo più semplice di stimolazione del sistema 
neurovegetativo, la meningite asettica provocata costituisce il mezzo più effi. 
cace per ottenere quella serie di benefiche pertubazioni umorali e tissurali, 
segnalate anche da Poltronieri, Giaverini, Fasano e Toti, che spiegano il mee» 
canismo di azione ed il successo del nuovo metodo di cura, Poltronieri, in via 
ipotetica, ritiene che tale cura possa agire, tramite la meningite asettica, sia au» 
mentando il drenaggio tra nevrasse c liquido cefalorachidiano per cui si avrebbe 
non solo una più facile eliminazione di sostanze tossiche negli spazi subaracnoi- 
dei, ma anche un più facile passaggio di anticorpi dal sangue al liquor e al 
nevrasse (Platania), sia (e ciò ha grande importanza) dando luogo ad una nuova 
produzione locale (meningea e del sistema nervoso centrale) e generale di anti- 
corpi (Campailla, Toti, Fasano ed altri). 

L'importanza del drenaggio cellulare svelenante sarebbe dimostrata da 
una osservazione clinica di Eszenyi e da ricerche sperimentali di Ponomarew. 
La possibilità della formazione locale e generale di nuovi anticorpi si fonda 
sul concetto ormai largamente riconosciuto dell’influenza del sistema neurove- 
getativo (Belak, Ascione, Gordienko ed altri) e del sistema nervoso centrale 
(Bogendòrfer, Metalnikoff cd altri) sul complesso delle reazioni immunitarie. 

La tecnica della cura diacefalorachidiana consiste nella puntura lombare 
con estrazione di ro cc. di liquor e successiva introduzione di 1-1,50 cc. di acqua 
distillata e nel far tenere al paziente una posizione prona senza cuscino per 
qualche ora. In genere dopo 4-5 ore si ha l'insorgenza di cefalea e di tempe- 
ratura (38°-39%). La reazione dura 4-5 giorni e se è molto intensa e prolungata 
s1 può far cessare cen una seconda rachicentesi ed estrazione di alcuni ce. di 
liquor. Quando con una prima iniezione la sindrome tetanica non scomparse; 
si pratica dopo 3-4 giorni una seconda rachicentesi con introduzione di 2 cc. 
di acqua distillata. Talora tra una introduzione e l’altra è consigliabile una 
semplice rachicentesi, talora per le gravi condizioni generali diell’ammalato 
conviene cominciare con la rachicentesi ed iniettare dopo 1-2 giorni l’acqua 
distillata. In genere sono sufficienti due infezioni. 

Il trattamento diacefalorachidiano può essere praticato anche con l'auto 
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liquor o con l'introduzione dell’aria. La difficoltà di praticare la rachicentesi 
per la contrattura del rachide può eliminarsi facilmente ricorrendo ai narco- 
tici. A principio questo trattamento veniva praticato contemporaneamente 
alla sieroterapia con l'avvertenza di iniettare il sieto dopo 4-5 ore dall’applica- 
zione diacefalorachidiana perchè, secondo ricerche cliniche e sperimentali, dopo 
tale lasso di tempo dalla rachicentesi avverrebbe un copioso afflusso di far- 
maco alle cellule nervose per un'apertura della barriera emato-nevrassica al 
passaggio di sostanze medicamentose, In seguito, invece, pur non adoperando 
il giero si sono ottenuti ugualmente buoni successi, 

Il trattamento diacefalorachidiano è stato adoperato con soddisfacenti ri- 
sultati, cioè con una mortalità del 20,68%, solo in 29 casi di tetano riportati 
da Poltronieri, è quindi necessaria un'ulteriore più ampia esperienza per sta- 
bilire la sua effettiva efficacia, 


4' - TERAPIA SINTOMATICA, 


Anche la terapia sintomatica ha una notevole importanza e va condotta 
con prontezza e discernimento, Essa si propone principalmente di mettere in 
condizioni di riposo il sistema nervoso facendo cessare le convulsioni e gli 
spasmi, provvede a particolari situazioni quali il pericolo di soffocamento nel- 
l'interessamento dei muscoli respiratori, e si preoccupa del mantenimento di 
buone condizioni di alimentazione e di idratazione, 

Innanzi tutto è necessario isolare i tetanici in ambiente tranquillo e pre- 
servarli da qualsiasi rumore ed anche dalla luce onde evitar loro i più piccoli 
stimoli che, data la ipereccitabilità del sistema nervoso, sarebbero capaci di 
scatenare gravi crisi convulsive, 

Utili si dimostrano i cardiccinetici, ma sopratutto è assolutamente neces- 
sario giungere ad una risoluzione dello stato convulsivo e spastico. Ciò si ot- 
tiene con i narcotici e gli antispastici tra cui citiamo, per il loro maggior uso, 
la morfina a forti dosi, il cloralio preferibilmente per via rettale, il luminal 
sino a 0,4 gr. tre volte al giorno e il veronal. 

Nei casi cen convulsioni violente e subentranti, bisogna ricorrere all’ane- 
stesia generale per inalazione con cloroformio, etere o miscele anestetiche; per 
via rettale con l’avertina o per via endovenosa con evipan sodico, eunar- 
con, ecc. in maniera da ottenere l’immediata cessazione della convulsione, E’ 
sufficiente una narcosi superficiale con dosi minime di anestetico che even- 
tualmente può rinnovarsi più volte nella giornata. E’ particolarmente efficace 
la narcosi eterea e cloroformica, che ha anche azione terapeutica coadiuvante, 
ma bisogna tener presenti i pericoli derivanti dall’uso continuato del clorofor- 
mio ed anche dell’etere. 

Un rimedio veramente efficace è il solfato di magnesio introdotto in te- 
rapia da Delbet, Meltzer ed Auer. Esplica la sua azione sedativa, più completa 
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c duratura degli stessi anestetici, per mezzo degli ioni di magnesio che bloe- 
cano le terminazioni nervose in corrispondenza dei muscoli e diminuiscono Ja 
eccitabilità dei centri nervosi sicchè si ottiene una specie di anestesia musco- 
lare accompagnata da un rilasciamento delle fibre muscolari insieme ad una 
benefica sonnolenza. Secondo Saegeser il solfato di magnesio avrebbe inoltre 
la proprietà di bloccare il trasporto della tossina tetanica per via nervosa. Tl 
solfato di magnesio può essere adoperato in soluzioni al 25-30%, per via sotto. 
cutanea, muscolare o rachidea ed in soluzioni al 2,5-3% per via endovenosa, 
Meltzer adopera 0,03 gr. per kg. di peso corporcò quattro volte al giorno; ma 
in genere si adopera la dose massima giornaliera di r gr. per kg. di peso. 
Per l'efficacia e la rapidità dei risultati (dopo 30° dà una risoluzione delle con- 
vulsioni e degli spasmi e un sonno ristoratore che durano alcune ore), viene 
preferita dalla maggioranza degli AA. la via endorachidea nonostante i gravi 
pericoli a cui può, secondo alcuni autori (Kreuter, Weitrand, Malti ed altri) 
esporre per azione sul centro respiratorio. 

E’ da ricordare che l'acido fenico, preconizzato da Baccelli, oltre che 
azione sedativa e lievemente narcotica, avrebbe anche azione antitossica giac- 
chè sembra che si fissi alle cellule nervose in maniera da non permettere su 
essa l’azione di altri veleni e quindi della tetanotossina (Jura). 

L'infiltrazione anestetica del simpatico può assumere un'importanza pre- 
minente nel tetano di guerra, in cui la sindrome convulsiva è notevolmente 
aggravata dalle algie più o meno gravi dei monconi di amputazione e delle 
ampie ferite che agiscono come stimolo addizionale continuo sui centri ner- 
vosi sensibilizzati dalla tossina sino al punto che la gravità della sintomatalo- 
gia non si sa se attribuirla di più alla azione della tetanotossina o a quella delle 
gravi algie periferiche. Questa constatazione clinica, segnalata in maniera 
particolare all’inizio della recente guerra da Simon e da Pateo, costituisce la 
migliore conferma dei risultati sperimentali di Speranski, Doidonoff, Zaho- 
kinsky, Sakaria ed altri, i quali hanno dimostrato la grande importanza della 
irritazione addizionale nell’insorgenza e nello sviluppo «del tetano al punto che 
alcuni gatti, in cui il tetano era decorso in maniera benigna, con una irritazione 
addizionale costituita da iniezioni di bile nel ganglio cervicale superiore o nello 
sciatico si provocava la generalizzazione delle convulsioni e l'esito letale. 

E’ necessaria quindi l'immediata soppressione delle gravi crisi algiche 
© ciò non si ottiene che con l’infiltrazione anestetica del simpatico lombare 
o stellare che ha un’azione radicale, totale ed abbastanza prolungata che con- 
siste nel sopprimere la zona reattogena e nel mettere quindi, a riposo il siste 
ma nervoso. Pertanto l’infiltrazione anestetica del simpatico è indicata nei te- 
tanici che soffrono di algie di monconi di amputazioni e di ampie ferite, Essa 
non offre difficoltà tecniche nè richiede uno speciale strumentario al di fuori 
di un ago lungo e sottile, viene praticata con 20 cc. di novocaina all’1%, non 
provoca spiacevoli incidenti c può essere ripetuta nella stessa giornata. 

L'alimentazione del tetanico va molto curata per assicurare il fabbisogno 
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calorico € vitaminico, Nell’impossibilità di servirsi, a causa del trisma, della 
bocca, si ricorre a seconda dei casi all’alimentazione per via rettale con cli- 
steri nutritivi o alla somministrazione di alimenti attraverso un sondino fatto 
passare dal naso o per mezzo di una gastrostomia, 

Non meno importante è mantenere il bilancio idrico ed elettrolitico dato 
che l’ammalato non è in grado di ingerire acqua per via orale e può perdere 
rapidamente una notevole quantità di liquido e sali come consesuenze del su- 
dore e della febbre che accompagnano gli attacchi convulsivi. E quindi ne- 
cessario ricorrere a rettoclisi, fleboclisi ed ipodermoclisi di soluzioni fisiologi- 
che clorurate e glucosate che ristabiliscono i! bilancio idrico e salino. 


CONSIDERAZIONI E CONCLUSIONI. 


Da questa nostra rapida esposizione emerge senz’altro la notevole .evo- 
luzione della terapia del tetano, fondata sulle sempre maggiori conoscenze 
della etiologia e, sopratutto, della patogenesi della malattia, 

Accertata la natura tossinfettiva della malattia, stabilite le vie di diffusione 
della tossina c la sua sede di azione, la terapia con precisi criteri si è diretta 
contro la tossina cercando di impedirne la produzione, la diffusione e l’azione. 
La terapia razionale si è iniziata con il trattamento chirurgico primitivo e 
con l’uso sistematico del siero antitessico che si sono affermati nella prima 
guerra mondiale. Il trattamento sierico, specie dal punto di vista curativo, si 
è andato successivamente perfezionando sia per una migliore conoscenza delle 
dosi necessarie che per una appropriata scelta delle vie di scrmministrazione 
e l’associazione di altri mezzi terapeutici che hanno lo scopo di rendere pos- 
sibile Ja sua azione sulla tossina che è già pervenuta ai centri nervosi. 

Nell’ultimo decennio si sono ottenuti ulteriori importanti progressi tera- 
peutici con l’uso della anatossina di Ramon, della penicillina, con l’introdu- 
zione della cura diacefalorachidiana, la pratica. dell’infiltrazione anestetica 
del simpatico, ed anche con una terapia sintomatica coordinata. 

L’anatossina rappresenta una grande conquista dato che ovvia agli in- 
convenienti del siero e dà una lunga #mmunità. 

La penicillina si è affermata in seguito alla soddisfacente esperienza del- 
l’ultima guerra mondiale e rappresenta un utile completamento del tratta- 
mento chirurgico nella terapia antibatterica, specie quando la toilette mecca- 
nica non è precoce e non è in grado di portar via del tutto il focolaio trauma- 
tico per la molteplicità, l’estensione e la sede anatomica delle lesioni. 

La diacefalorachiterapia si fonda sui muovi concetti che tengono conto 
solo delle reazioni neurovegetative provocate. dalla meningite sierosa che in- 
SOrge con l’introduzione di acqua bidistillata od altre sostanze nello speco 
vertebrale, reazioni che in via ipotetica sfociano in una maggiore eliminazione 
delle tossine del sistema nervoso ed in un maggiore apporto di anticorpi an- 
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che per una nuova formazione locale e generale di questi se ì suoi successi 
iniziali saranno confermati da una maggiore esperienza la terapia del tetano 
si accresce di una nuova potente arma che ha il triplice vantaggio di essere 
semplice € quindi alla portata di tutti, di non dar luogo ad incidenti e di es. 
sere sicuramente la meno costosa. 

L'infiltrazione anestetica del simpatico, costituendo l’unico mezzo capace 
di sopprimere l’irritazione addizionale delle algie periferiche che nei feriti 
può assumere un'importanza quasi uguale all'azione della stessa tossina, è 
già entrata con Successo nella pratica comune anche perchè può eseguirsi senza 
serie difficoltà. 

Indubbiamente il maggior cammino è stato fatto dalla terapia profilat- 
tica che, se ben condotta, è ormai in grado di far scomparire completamente 
il tetano come il vaccino antivaioloso ha fatto scomparire da noi il vaiuolo. La 
profilassi interessa specialmente gli eserciti in guerra, ma dovrebbe essere pra- 
ticata anche nell'ambiente civile ‘almeno in quei ceti che per il lavoro e le 
condizioni sociali sono esposti all’infezione tetanica. Essa deve essere contempo- 
raneamente antibatterica ed antitossica. I mezzi preventivi si completano a vi- 
cenda, Infatti è raro che con il trattamento chirurgico primitivo si riesca, almeno 
in guerra, a portar via tutto il focolaio traumatico ove si pensi che, dati i mezzi 
offensivi moderni, si ha da fare spesso con ferite vaste, multiple e molto contami- 
nate; nè può aversi sicurezza che la penicillina abbia esplicato efficacemente 
la sua azione antibiotica prima che il bacillo del tetano abbia prodotta la 
tossina; nè il siero è in grado di evitare del tutto i tetani tardivi dato dhe la 
immunità passiva ottenuta con esso è di breve ‘durata; nè l’anatossina è in 
grado di agire tempestivamente ‘dato che con essa il conseguimento dell’im- 
munità attiva richiede del tempo. 

Noi sull’esperienza di questi ultimi anni riteniamo che il miglior mezzo 
profilattico è senza dubbio per la semplicità, la mancanza di inconvenienti, 
la durata dell’immunizzazione (rinnovabile peraltro ogni anno con una inie- 
zione di richiamo) e la possibilità di abbinarlo con altre vaccinazioni, l’ana- 
tossivaccinazione. Tuttavia il siero, nonostante gli inconvenienti prospettati, 
conserva tutto :l suo valore, date che spesso dovrà ancora essere usato perchè 
o la vaccinazione non è stata fatta o è stata fatta incompletamente o è scaduta. 


In tal caso per evitare il tetano tardivo è consigliabile ricorrere alla sieroana- 
tossinoterapia, 


La terapia a tetano conclamato è certamente meno efficace, non è però 
il caso di essere eccessivamente pessimisti giacchè in questi ultinii anni, in 
seguito agli innegabili. progressi del trattamento, la mortalità si è molto ridotta. 

Il successo dipende principalmente dalla precocità, dalla generosità dei 
mezzi terapeutici, dal loro razionale impiego e dall’attenta sorveglianza del- 
l’ammalato. Al centro del trattamento del tetano conclamato rimane ancora 
il siero che, però, deve essere somministrato adi alte dosi e per più vie contem- 
poraneamente in maniera che la sua azione possa essere massiva, totale e con- 
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dotta ovunque dal luogo di origine della tossinfezione alle sue vie di diffusione 
e ai centri nervosi colpiti. Vanno pertanto associate le vie endomuscolare, en- 
dovenosa, endorachidea ed epidurale che permettono di introdurre complessi- 
vamente forti quantità giornaliere di siero. 

Il siero può essere utilmente associato alla anatossina per ottenere una 
azione antitossica più energica e duratura che evita eventuali ricadute. Rite- 
niamo quindi che in avvenire la sieroanatossiterapia sarà preferita alla sem- 
plice sieroterapia anche perchè, essendo così necessarie dosi minori di siero, 
si diminuiscono sensibilmente i pericoli dello shock anafilattico e della ma- 
lattia da siero. 

Anche nella terapia del tetano conclamato il trattamento chirurgico e 
la penicillina conservano la loro importanza giacchè, eliminando la fonte della 
tossiemia, impediscono che nuove quantità di tetanotossina vengano immesse 
continuamente in circolo. 

La terapia coadiuvante, tendente a rendere possibile l’azione del siero 
sulla tossina già pervenuta ai centri nervosi, è tuttora discussa giacchè è vera- 
mente difficile sceverare quello che è dovuto al siero e quello che è dovuto al 
medicamento asscciato, Tuttavia non bisogna disconoscere che sono numerosi 
gli AA. che hanno riportato con essa soddisfacenti successi, sicchè non è pru- 
dente non adoperarla in una malattia in cui la lotta per la guarigione è serrata. 
Peraltro è dimostrato che l’urotropina effettivamente permette il passaggio di 
medicinali attraverso la barriera meningea anche in altre malattie: la narcosi 
comunque è utile anche dal punto idi vilsta sintomatico facendo cessare le con- 
vulsioni e gli spasmi, e la proteinoterapia ha conseguito già nella pratica pas- 
sata e recente effettivi indiscutibili successi là dove il siero da solo era fallito. 

Ove poi sia confermata l'efficacia della cura diacefalorachidiana, è evi- 
dente che essa potrà utilmente sostituire la sieroanatossiterapia. 

A nostro parere la cura sintomatica costituisce l'indispensabile comple- 
tamento del trattamento del tetano e si propone principalmente di far cessare 
le convulsioni e gli spasmi e di ovviare all'eventuale pericolo di soffocamento. 

I calmanti, gli antispastici e i narcotici raggiungono il primo obbiettivo 
cd ogni medico ha il suo medicinale preferito. Nei casi gravi, però, è sempre 
necessario ricorrere alla narcosi anche ripetuta, con preferenza alla inalatoria 
perchè più semplice, più manovrabile e perchè è considerata anche come cura 
coadiuvante, i 

__ Va particolarmente segnalata l’infiltrazione anestetica del simpatico spe- 
cie quando i pazienti soffrono di gravi algie che influiscono in miniera deci- 
siva sul decorso della malattia. 

Non vanno infine trascurate l’alimentazione e l’introduzione di liquidi 
© sali per conservare uno stato di nutrizione compatibile con la vita. + 


Da quanto si è detto finora si può concludere: 
1° - che la terapia preventiva, con le recenti conquiste dell’anatossina 


e della penicillina, è in grado di impedire l'insorgenza del tetano a tal punto 
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che questa malattia non costituisce più una preoccupazione per gli eserciti | 
in guerra che una volta ne erano severamente colpiti; "# 

2° - che la terapia del tetano conclamato, pur non avendo raggiunto 
ancora i successi sperati, può dirsi bene avviata giacchè in grado di ridurre 
sensibilmente la mortalità. Il suo successo dipende dalla diagnosi precoce, 
dalle generose dosi di siero e anatossina e dal razionale coordinamento di tutti 
i mezzi curativi vecchi e recenti dalla cui azione sinergica si possono sperare 
sempre migliori successi; MLA. i 

3° - che tra i mezzi curativi moderni meritano speciale attenzione la 
Giacefalorachiterapia e la proteinoterapia piretogena, giacchè se la loro effi- 
cacia sarà confermata da una più larga esperienza costituiranno un reale pro- 
gresso nella cura del tetano; | 

4° - che per quanto riguarda la cura sintomatica, ha grande impor- 
tanza l'infiltrazione anestetica del simpatico nelle gravi algie dei feriti con 
monconi di amputazione e lesioni vaste. 


Riassunto. — L'A. fa un’ampia rassegna della terapia del tetano con speciale ri- 
guardo si mezzi curativi più recenti. 
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La istituzione dei grandi Centri chirurgici d'armata entrati in funzione 
nell’ultima guerra, prima a Berat in Albania e poi a Voroschilovgrad sul 
fronte russo, se riuscirono da una parte a realizzare un vero progresso ed 
alcuni vantaggi in tema di oganizzazione sanitaria, misero in evidenza man- 
chevolezze ed inconvenienti la cui eliminazione e trasformazione si impose 
alfine di migliorare i risultati nel trattamento dei feriti. 

Infatti il Centro chirurgico d’armata, seppure costituiva una grande or- 
ganizzazione dotata di enormi risorse e possibilità terapeutiche, non essendo 
per la sua grande struttura e costituzione dislocato vicino alla linea di com- 
battimento, non poteva rispondere ai principî della seconda guerra mondiale, 
nella quale il trattamento primario di ogni genere di ferita erd posto in primo 
piano e costituiva lo scopo precipuo e fondamentale dell'organizzazione sa- 
miutaria militare. 

Infatti la distanza (60 km. e più) che separava in genere i grandi Centri 
chirurgici dalla linea del fronte, non permetteva di realizzare da parte dei 
chirurghi in esso impiegati nessun «trattamento primario » e tanto meno 
nessuna efficace operazione nei riguardi dei più delicati fra i feriti, quali gli 
addominali, i toracici. Per questo le grandi organizzazioni dei Centri chi- 
rurgici risultarono ben presto prive di effettiva portata pratica nei confronti 
di questi feriti; tanto che in breve divennero e funzionarono come centri 
di raccolta e di smistamento nei quali potevano essere eseguiti solo cure 
ed interventi tardivi. 

Restavano perciò esclusi dal trattamento primario dei vari specialisti, la 
gran massa degli addominali, dei toracici ecc.: feriti nei quali occorreva un 
pronto e subitaneo intervento. Sulla base di queste constatazioni l’aforisma 
«il chirurgo verso il ferito e non il ferito verso il chirurgo » fu l’ispiratore 
fondamentale e principale delle Formazioni Chirurgiche Mobili Avanzate. 

La creazione di queste entità realizzò non solo teoricamente ma anche 
praticamente la possibilità di poter eseguire da parte di chirurghi specia- 
lizzati ed esperti il trattamento primario e quindi implicitamente la possibilità 
di salvare non solo numerose vite, ma di ottenere guarigioni in breve tempo 
e con buona «restitutio ad integrum » in un'alta percentuale di casi. Possi- 
bilità questa suscettibile di essere ancora notevolmente migliorata in rap: 
porto alla entrata in uso degli antibiotici: penicillina, streptomicina, ecc. 
Sorsero così per la prima volta al fronte russo per geniale intuizione dei nostri 
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maestri Ufireduzzi, Fasiani e Dogliotti le formazioni chirurgiche mobili 
avanzate, il cui scopo essenziale era quello di portare i chirurghi il più pos- 
sibile vicino al ferito, in modo che il minor tempo possibile intercorresse 
fra l’avvenuta lesione e la possibilità di istituire l’appropriato trattamento 
chirurgico. In tal maniera le F.C.M.A. avevano il compito di muoversi e di 
portarsi ad operare là dove era in corso un combattimento o comunque 
un’azione bellica, essenza e finalità era dunque esclusivamente operare, in- 
tervenire nel più breve tempo possibile. 

Allorchè poi i feriti erano stati operati venivano affidati al personale sa- 
nitario del più vicino ospedale da campo, il quale se ne assumeva le cure ed 
i vari trattamenti del periodo post-operatorio. 


” * %* 


L'impiego delle F.C.M.A. sebbene limitato nel tempo corrispose assai 
bene al presupposto prefisso, in quanto dimostrò la possibilità di trasfor- 
mare in un'alta percentuale dei casi la ferita di guerra contusa, slabbrata, 
spappolata e interessante organi vitali, in una ferita operatoria e come tale 
suscettibile di guarire in un buon numero di casi anche « per primam ». 
Le stesse ferite addominali prima tanto temute e ben spesso mortali, mercè 
la nostra vicinanza ad ogni linea di combattimento venivano ad essere tra- 
sformate in una grande percentuale di casi alla stregua di laparatomie non 
molto dissimili da quelle da perforazione gastro-duodenale o intestinale del 
tempo di pace. Ugualmente dicasi per le ferite toraciche e cranio-cerebrali. 
Insomma era nel raccorciamento della distanza di tempo e di spazio che 
le F.C.M.A. cercavano di realizzare le migliori condizioni per salvare la 
vita dei più gravi fra i feriti. Conquista questa però ottenuta non senza una 
grande abnegazione prima, e sacrificio poi dei componenti stessi della' for- 
mazione. Alla memoria dei compagni, soldati e ufficiali — capitano Tim- 
pano radiologo, e sottotenente Bonivento aiuto chirurgo della mia forma- 
zione — caduti per l'adempimento del loro dovere, va ora il saluto com- 
mosso e il ricordo reverente dei compagni superstiti. 


CosTITUZIONE E DOTAZIONE DELLE F.C.M.A. 


L’organico di ogni formazione constava di 12 uomini così suddivisi: quat- 
tro ufficiali e otto soldati di sanità. Due automezzi da sei tonnellate vennero 
adibiti al trasporto degli uomini e del materiale in dotazione alla formazione. 
Degli ufficiali tre dovevano possedere qualifica e requisiti di chirurghi spe- 
cialisti e di provata competenza nei vari campi della tecnica operativa, il 
quarto ufficiale era specialista radiologo. La scelta degli ufficiali avveniva 
in base a un criterio selettivo in modo da garantire un funzionamento si- 
curo e preciso rispondente in pieno agli scopi prefissi. Gli ufficiali medici 
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I A 

eccetto il radiologo appartenevano alle tre specialità fondamentali richieste 
. . x . . Sia 

dalla chirurgia di guerra, ed erano così suddivisi : 


1° - un chirurgo generico (coadiuvato in casi di bisogno da uno o 
due aiuti) al quale veniva affidato il trattamento dei toracici, degli addo- 
minali e dei feriti alle parti molli; 


2° - un neurochirurgo, con il compito di trattare 1 feriti cranio-cere- 
brali ed 1 neurolesi in genere; 


3" - un ortopedico addetto al trattamento degli osteoarticolari e for- 
nito di un completo strumentario fra cui anche il letto di Schede; 


4° - un radiologo, munito di un complesso radiologico portatile, il 
quale eseguiva a seconda delle richieste esami spesso assai difficili e minu- 
ziosi e, come tali, preziosi aiuti nell'esecuzione dei trattamenti primari. 

I vari chirurghi della Formazione potevano lavorare singolarmente, ed 
in tal caso l’aiuto ‘era scambievole a seconda dell'operatore impiegato, Op- 
pure contemporaneamente ed allora erano chiamati ad aiutare medici del- 
l'ospedale da campo più vicino o comunque dell'unità sanitaria ove la for- 
mazione chirurgica veniva ad appoggiarsi. 

Dei soldati di sanità due erano autisti, i quali oltre al compito di guida- 
tori erano adibiti alla sterilizzazione del materiale. da operazione. Essi inol- 
tre esplicavano vari servizi sussidiari che si rendevano indispensabili du- 
rante i periodi di attività della Formazione. Gli altri sei uomini suddivisi 
due per ogni specialista chirurgo erano adibiti ai servizi infermieristici della 
camera operatoria, ed erano formati da personale abile ed assai bene ad- 
destrato. 

Un ricco completo e ben selezionato armamentario adatto per ognuna 
delle specialità era in dotazione alle formazioni, in maniera che qualsiasi 
intervento poteva essere condotto a termine avendo a disposizione ogni tipo 
di strumento. La questione dell’aspiratore, dimostratosi tanto utile, fu bril- 
lantemente risolta grazie ad una originale trovata di G. M. Fasiani il quale 
suggerì di sfruttare l’aspirazione del motore degli automezzi. 

Questa semplice ma originale applicazione ci permise di poter avere 
sempre a disposizione un eccellente aspiratore il quale oltre a renderci dei 
servizi veramente notevoli, si dimostrò dotato di un eccellente funziona- 
mento. 

Come sistema e come funzionamento le Formazioni non erano nè ri- 
gide, nè fisse, nè immobili, ma per così dire articolate, snodabili, mobilis- 
sime, nel senso che potevano funzionare con forza e materiale spiegato al 
completo, oppure isolatamente come allorchè i singoli componenti lavora- 
vano in sede, oppure altrove e separatamente. Questa ultima evenienza si 
verificava per lo più nei periodi di sosta del fronte; viceversa in caso di 


azione massiva la formazione lavorava con forze spiegate e cioè impiegando 
ed impegnando tutti i chirurghi specialisti. 
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La installazione della Formazione avveniva per lo più in piccole abi- 
tazioni preesistenti, case coloniche, scuole, ecc. tuttavia in caso di mancanza 
assoluta di queste (il che non avvenne mai) l'ospedale da campo più vicino 
era tenuto a fornire le tende per il funzionamento; a maggior chiarezza 
aggiungeremo che due erano le eventualità, e cioè o la formazione lavorava 

r così dire in pieno, con impiego di tutto il personale, oppure i vari spe- 
cialisti erano chiamati ad assolvere in varie località l’opera loro qualificata, 
come poteva avvenire nel caso di piccoli spostamenti allorchè il fronte era 
« calmo ». In caso, invece, di azioni belliche più vaste, tutta la formazione 
si spostava verso il luogo sede di combattimento e spiegava il materiale in- 
stallandosi in costruzioni colà esistenti, oppure si appoggiava all’ospedale 
da campo o alla sezione di sanità più vicina alla linea di combattimento. 
Dal momento dell’arrivo all’inizio dell’attività era previsto per lo scarico 
del materiale ed il montaggio e la messa a punto del medesimo un lasso di 
tempo di 45°. Essendo poi la dotazione operatoria conservata sterilmente e 
quindi pronta per l’uso, semplice riusciva l’avvio al funzionamento. 

A seconda del genere di feriti, i vari componenti specialisti lavoravano 
indipendentemente oppure suddivisi in « équipes ». In generale funzionava 
da aiuto uno degli ufficiali componente la formazione, che in quel tempo 
non fosse impiegato a trattare feriti della sua specialità. Fungeva poi in caso 
di necessità quale assistente ai ferri uno degli uomini della Formazione pre- 
cedentemente istruito e impratichito in tale mansione. Allorchè tutti i chi- 
rurghi erano impegnati ad operare, veniva richiesto uno o più aiuti dallo 
ospedale da campo vicino. Era poi compito del comandante la Formazione, 
in unione con la superiore Autorità sanitaria, spiegare la sua Unità distante 
non più di 4 km. circa dalla linea di combattimento, in modo che i feriti 
compreso il prelevamento e il trasporto giungessero al tavolo operatorio in 
un lasso di tempo non superiore alle 4-6 od 8 ore al massimo. Tempo questo 
«optimum » o addirittura ideale per realizzare un trattamento primario 
con i presupposti di una buona riuscita. Questo fu ottenuto in pieno per la 
solerzia, l’abnegazione e talora l’eroismo del personale sanitario addetto al 
recupero dei feriti, che ne curò lo sgombero, anche allorchè infuriava la 
battaglia, nelle prime due o quattro ore, cosicchè il soccorso chirurgico fu 
sempre applicato tempestivamente ottenendo risultati veramente buoni e, 
sorprendenti. - 

Esempio tipico a questo proposito è il caso delle infezioni a tipo « gan- 
Grena gassosa » che per il tempestivo intervento scomparvero quasi dal no- 
vero delle entità nosologiche della nostra pratica chirurgica di guerra. In- 
fatti su oltre 4.000 feriti trattati dalla nostra formazione, solo 36 casi di 
gangrena gassosa furono osservati, cifra questa quasi inverosimile se sì pensa 

al 10% e più di casi verificati in altre guerre. Questo nostro primo successo 
malgrado il gran numero di ferite da schegge di mortaio, era dovuto in 
parte preponderante al fatto che, come abbiamo detto, quasi indistinta 


402 


mente i feriti giungevano in tempo così breve dal ferimento che veniva pra- 
ticamente ad essere abolita la possibilità dell’inquinamento con la flora po- 
limicrobica della gangrena gassosa. 1 i i 

Anche nel campo degli addominali la nostra organizzazione raggiunse 
risultati veramente ragguardevoli ed ottimi successi. E’ noto come in questo 
genere di feriti il tempo giuoca sulla loro sorte il fattore decisivo. La pos- 
sibilità però di essere intervenuti nelle prime ore, costituì il dato fondamen- 
tale del successo registrato. A. ciò si aggiunga l’impiego di alte dosi di sulfa- 
midici — 12-15 gr. — immessi direttamente in cavità peritoneale, ed il fatto 
di aver portato al minimo il trauma operatorio. E questo fu realizzato sem- 
plificando il corso dell’intervento, mediante abolizione nei limiti del pos- 
sibile di ogni resezione e dando il più ampio impiego alle suture delle fe- 
rite intestinali. 

In caso di lesioni del crasso e di fronte a manifestazioni di shock d'un 
certo grado cercai sempre di semplificare ed abbreviare l'intervento portando 
il tratto di colon all’esterno, anzichè resecarlo; il che riduceva il tempo del 
l'intervento, minimizzava il trauma operatorio e contribuiva non poco a mi- 
gliorare le condizioni generali dei feriti indirizzandoli rapidamente verso la 
possibilità di essere evacuati nelle retrovie per il trattamento definitivo. In 
altre parole abbreviato e ridotto il tempo intercorrente fra il momento della 
ferita e l'intervento, ridotta la gravità e la durata di questo, fu realizzato un 
notevole progresso il quale giuocò il fattore decisivo nell’abbassamento della 
mortalità, che secondo le mie osservazioni si aggirò sul 25 per cento. 

Anche nel campo dei toracici i successi furono assai buoni in quanto 
su 400 feriti toraco-polmonari fu possibile praticare nel breve spazio di 2-46 
ore dal ferimento ogni genere di trattamento. Inoltre l’aver applicato per 
la prima volta in questo genere di feriti il « Blocco anestetico dei tre nervi 
al collo» vago simpatico e frenico, contribuì a diminuire gli effetti dello 
shock pleurico, annullando un fattore quanto mai dannoso molesto e causa 
spesso del tracollo rapido e catastrofico di questo genere di lesionati. Sem- 
pre a proposito di questi feriti, ricorderò come in certi casi di ferite ampie 
della parete toracica, allo scopo di chiudere il pneumotorace aperto e previa 
anestesia al collo dei suddetti nervi, impiegai a scopo plastico lembi pedun- 


colati di muscolo diaframmatico, che si dimostrarono un ottimo materiale 
per la chiusura di ampi pneumotoraci aperti. . 


* * * 


Nei riguardi degli osteoarticolari, secondo i dati fornitimi dal tenente 
P. Calvi addetto al trattamento di questo genere di feriti, su di un complesso 
di 1000 casi furono ottenuti risultati più che soddisfacenti, poichè anche per 
questi fu indistintamente messo in opera il trattamento primario, Di fronte 
poi a casi di frattura esposta da arma da fuoco, fu eseguita pulizia del fo- 
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colaio traumatico con emostasi accurata e la ‘ferita parzialmente suturata. 
Il drenaggio tubulare in essa posto veniva tolto, se non vi erano segni di 
suppurazione, in quarta giornata. In casi poi di fratture ampie e scheggiate 
e con spostamento dei frammenti, oltre al trattamento primario con sulfa- 
midici, allo scopo di mantenere l’asse dell’arto fu posto un piccolo infundi- 
bolo metallico secondo i dettami di Uffreduzzi e Béhler. Ogni ferita osteo- 
articolare, anche di modesta dimensione, fu sempre posta in apparecchio 
gessato aperto 0 fenestrato o a valva a seconda del caso, il che contribuì non 
poco al miglioramento e alla rapida guarigione del ferito. Gli interventi 
sugli arti inferiori furono nella quasi totalità eseguiti sul letto di Schede, 
il quale facilitò molto anche un'ottima e facile messa in posto degli appa- 
recchi gessati. Anche in questo caso la terapia conservativa fu applicata nel 
senso più vasto della parola e solo si ricorse all’amputazione ed alla disarti- 
colazione nei casi limiti, e l’arto fu sacrificato solo quando la sua conser- 
vazione minacciava la vita del ferito. 

Ugualmente risultati oltre modo favorevoli furono ottenuti nel campo 
dei cranio-cerebrali e neurolesi per opera del tenente M. Quarti, il quale 
facendo tesoro dei principî della sua Scuola ed applicando con meticolosa 
passione ed entusiasmo anche nei momenti più critici ogni moderno detta- 
me del trattamento primario in tema di neuro-chirurgia realizzò il più lu- 
singhiero e tangibile dei successi. 


“* ” *% 


La presente esposizione sommariamente succinta e quasi scheletrica ha 
avuto per scopo fondamentale ed essenziale di far conoscere un sistema nuovo 
in tema di organizzazione e servizio sanitario in guerra. 

L'istituzione infatti della F.C.M.A. nata e cimentata su di un fronte 
vasto, mobile e difficile per condizioni topografiche, ambientali e di clima 
come quello Russo, dimostrò che solo la mobilità e quindi la grande vicinanza 
dei chirurghi alla linea di combattimento costituiscono gli elementi essenziali 
per porre in opera e realizzare con risultati positivi il trattamento primario, 

Mercè la sua tempestiva applicazione fu possibile trasformare in una al- 
tissima percentuale di casi la ferita slabbrata, spappolata, contusa e infetta di 
guerra in una ferita non molto dissimile da quella del tempo di pace e come 
tale guaribile in breve tempo ed anche « per prima », e soprattutto salvare 
la vita di numerosi feriti e ridare funzionalità ad organi e sistemi prima fa- 
talmente condannati ad una grave e persistente minorazione. 


OSPEDALE MILITARE SECONDARIO DI UDINE 


Direttore; Ten. col. dott. G, MAZzENGA 


SU UNA MODIFICAZIONE DELLE REAZIONI 
DI FLOCCULAZIONE AL BICLORURO DI MERCURIO 
NELLO STUDIO DELLA FUNZIONALITA’ EPATICA 


S. ten, med, dott. PasquaLe Ruccia 


In questi ultimj tempi l'esplorazione funzionale del fegato ha giustamente acqui. 
stato una notevole importanza, non tanto perchè l'esame clinico del paziente abbia 
perso parte del suo valore, ma, sopratutto, perchè talvolta il quesito di malattia epatica 
in atto riesce, nelle forme iniziali vi epatite e di quelle a sviluppo lento, molto dif 
ficile. 

E’, comunque, accertato dalla maggior parte degli AA. che nessuna provi intesa 
ad esplorare la funzione del fegato da un quadro sodaisfacente dello stato dell'organo, 

Questi ha, infatti, una capacità funzionale molto ampia (ricerche sperimentali ese: 
guite su cani e su scimmie hanno dimostrato che bastano porzioni reltivamente piccole 
— 1/20 nei cani ed 1]4 nelle scimmie — di fegato ad assicurare la funzione biliare). Nè 
va d’altra parte dimenticato che il fegato consta di due tessuti — il tessuto cpatico 
coi suoi epatociti ed il tessuto reticolo-enaoteliale — morfologicamente e funzionale 
mente distinti e che le funzioni epatiche mostrano una certa indipendenza tra loro, 

Per tal motivo sopratutto ‘in questi tempi negli U.S.A. si è notata la fendenza a 
servirsi dj una serie di prove «batery of tests » in ogni caso di sospetta uisfunzione 
epatica. Watson usa 11 prove per gli itterici e 7 per i non itterici. 

Anche altri AA. hanno usato simili combinazioni con buoni risultati (Mateer, Neete 
e Reynold, ecc.). 

Bisogna aggiungere, però, che pochi istituti ospedalieri possono avere il personale 
e l'assistenza tecnica per seguire questi suggerimenti, per cui dappertutto prevale l’attac- 
camento conservatore alle più vecchie prove quali la Hijmans Van Den Bergh. In casi 
di itterizia oggigiorno, ad esempio, da clinici e patologi di provata esperienza si prefe- 
risce, invece, la ricerca del tasso bilirubinemico e colesterinemico. 

Ancor più recentemente nei paesi anglo-sassoni si sono introdotte (N. F. Mac 
Lagan) delle reazioni di intorbidamento e di flocculazione al timolo. Il Mac Lagan 
osserva che queste prove, sebbene un poco empiriche, hanno il pregio ai mettere in 
evidenza deviazioni funzionali epatiche soprattutto nei casi di itteri epatotossici, men- 


tre la dimostrazione di un aumento della fosfatasi ematica dimostrerebbe la natura 
occlusiva dell’ittero, 


Possiamo distinguere le prove sino ad oggi proposte per saggiare la funzione del 
fegato in: 


4) prove cromodiagnostiche; 
b) prove da carico; 
c) prove tendenti a saggiare la funzione biliare; 
d) prove tendenti a scoprire squilibri fisico-chimici nel siero di sangue. 
Tra queste ultime esiste un gruppo il cui principio si fonda sulla proprietà che 
hanno le soluzioni di sublimato corrosivo con carbonato ai sodio dj dare in presenza 
di un colloide protettivo (albumina) celle soluzioni colloidali di ossido di Hg. 


405 


Quanao il rapporto albumina/globulina è alterato nel senso di un aumento di 
ueste ultime, si verifica, allora, una precipitazione delle proteine tanto più notevole 
quanto più grave è l'alterazione di tale rapporto. 

Nelle alterazioni epatiche diffuse si ha frequentemente lo spostamento di tale 
rapporto a favore della quota globulinica come è stato dimostrato da vari autori. 

Questo gruppo di prove vanno sotto il norne di Takata-Ara, Ucko, Gros. 

Nella Tekara-Ara delle diluizioni progressive di siero in esame vengono poste @ 
reagire com la stessa quantità di soluzione di bicloruro di mercurio con carbonato 
sodico; nella Ucko, invece, le medesime quantità di siero vengono poste în Contatto 
con quantità decrescenti di soluzione, restandone però fisso vl titolo; nella Gros è il 
liquido di Hayem che si aggiunge ad una quantità fissa di siero fino a comparsa di 
massiva precipitazione, 

Noi abbiamo pensato di saggiare le medesime quantità di sieri con soluzîoni a titolo 
decrescente di bicloruro di Hg. ritenendo che l'eccesso di Hg. già fissato dalle albu- 
mine precipiti con le globuline in modo da avere una scala di precipitazioni var a 
seconda del titolo, 

Ciò, abbiamo potuto notare, ci dà un quadro più o meno esteso e diverso da provetta a ' 
provetta di precipitazioni, da cui possiamo dedurre lo stato funzionale del fegato, 


"T'RGNICA, 

In 10 provette di emolisi pulite e bem asciutte sj mette in ognuna cc. 0,20 di siero 
del sangue in esame e vi si aggiunge la stessa quantità di una soluzione di carbonato 
di sodio al 0,36%, Dopo aver agitato si aggiungono cc. 0,20 di una soluzione di biclo- 
ruro di mercurio, Questa soluzione per la prima provetta è all'1%, per la seconda al 
0,9%, per la terza al 0,896, per la quarta al 0,796 e così vili di seguito fino all'ultima 
in cui si giunge ad una soluzione al 0,1%. 

Bisogna tener presente che il titolo della soluzione scema di 0,1% per ogni pro- 
vetta, Si agita ancora e si fa la lettura subito, aopo 114 ora e dopo 5 ore, 

Per preparare le varie soluzioni di bicloruro di Hg. si consigliv di procedere par- 
tendo da quella all’1% ed in questo modo: 

In nove provette di Wassermann asciutte e ben pulite si aggiunge alla prima 
cc. 0,9 di sol. di bicloruro all'1% e cc. 0,1 di acqua distillata, alla seconda cc. 0,8+0,2, 
alla terza cc. 0,7+0,3, alla quarta 0,6+0,4 e così via di seguito. 

Similmente, poi, a quanto si fa per le curve ai flocculazione al mastice, all'oro 
colloidale ecc. si da un valore numerico al grado della precipitazione. 

Ho indicato pertanto questo grado di precipitazione con valori che vanno da 1 a 4: 

1=assenza di intorbidamento; 

2=lieve intorbidamento; 

3=intorbidamento diffuso e lattiginoso; 

4= forte intorbidamento con perdita della tendenza del liquido a scorrere lungo 
le pareti della provetta quando questa venga prima agitata e poi capovolta. 
, In queste reazioni si è adoperato til bicloruro di Hg. per la proprietà che hanno 
in genere i sali di metalli) pesanti di dare precipitazioni irreversibili delle proteine 
similmente ai varî colloioi (mastice, caolino, ecc.), al calore (come nella reazione di 
Weltmann), ai reagenti degli alcaloidi (acido tannico, fosfowolframico, ecc.), ca agli 


acili minerali forti. 


MATERIALE. 

Ho preso in esame 60 individui, di cui 30 normali per poter avere le curve di 
confronto rispetto a quelli ammalati e 30 epatopazienti dei quali 15 itterici (ittero catar- 
rale), 5 cirrotici, 6 epatici cronici da malaria e 4 cardiopatici con grosso fegato da stasi. 


Tabella N. !. *% 
DD 


UCKO E TAKATA-ARA MODIFICATE 


I BI- 
| tamara | ARRE | WELTMANN 


N NOME ETÀ | ucko Ù i 
d'ord. anni ARA mer. %/ feo Subito Dopo un'ora c mezza Dopo cinque ore 
CE int Qta ie ST, icone REA 
o i 
1 P. S. pi Negativa | — — — 0,2 040. 3332222211 33332222] 1 3333222211 
a Mura 99 x L= 0,3 0,35 . 3322222211 3332222211 3332222211 
È G. V. 59 3 pa 0,15 0,40 3322222111 3332222211 4333222211 
à | L, D. 1 99 c = 0,6 0,3 3332222211 3332222211 3333222211 
= IG. i 09 ° bra 0,2 0,40 3332222211 i 3332222211 3333322211 
ò RP. | 23 > _== 0,3 0,40 3333222211 3333322221 4333332221 
4 A. Gi 22 » —_—-—- 0,15 0.35 3322222111 3332222211 3333222211 
a P. R. | 23 A _—- 0,4 0,35 3222222111 3332222221 3333322221 
9 M. C. i 24 > ——— 9,2 0,40 3322222111 3322222211 3333222211 
10 R. A. 23 > —_—_- 0,15 0,35 3222222111 | 3322222111 3333222211 
Il B. Z. i 22 > _—— 0,1 0,45 3322222211 3333222211 3333322221 
12 A, V. 21 » ta 0,15 0,40 3222222111 Î 3322222111 3333222211 
13 D. A. 22 da fera 0,3 0,40 3322222211 | 3333222211 4433333321 
14 I P. 23 » — —-—- 0,2 0,35 3222222111 | 3322222111 3332222211 
15 TS 21 » —_— 0,3 0,35 | 3322222111 | 3332222211 3332222211 
16 T. V. 22 A paris 0,2 040 3332222111 | 3332222111 3332222211 
17 P. Z. 20 È Dir 0,2 0,40 3332222111 3332222111" 3333222211 
18 H. W. 21 È RT 0,2 0,40 3322222211 3333222211 3333222211 
19 N. M. 22 ti ——_- 0,2 0,40 | _ 3332222211 3333222211 3333322211 
20 S. M, 23 » sar 0,2 0,40 3332222111 3333222211 3333222211 
21 9A Ursini ——— 0,2 0,35 Ì 3322222111 3332222111 3332222211 
22 R. V. 23 » _—-—- 0,3 0,35 | 3332222211 | 3333222211 - | 4433322211 
23 GDO. 24 » ne 0,3 0,35 3322222111 I 3332222211 3332222211 
24 F, A. 28 - ri 0,5 0,40 3332222211 3333322221 3333322221 
5 | M. Z. 21 » _—-— 0,15 0,45 i 3322222111 | 3332222211 | 3332222211 
26 L.fBi 21 > —-—- 0,2. 0,45 3332222211 { 3332222221 4333222221 
2 ing i zl » —-- 0,1 0,40 3222222111 3322222111 3322222221 
-@ ca 4 > ——-— 0,2 9 3322222211 3322222211 3332222211 
3 E x » | ——-- 0,2 0,45 | 3332222211 i 3332222211 i 3333222211 
. T. » ini 0,15 0,45 3322222111 3322222111 3332222211 
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Tabella N. 2. 


UCKO E TAKATA-ARA MODIFICATE 


Subito 


4444443331 
4444433321 
4444443321 
4444433321 
4444444332 
4433332211 
4433322211 
4333332211 
4433332221 
333322211) 
3333322211 
4333322211 
4333332221 
3333322211 
3333322221 
3333222211 
4333322221 
3333322211 
3333222111 
4433332221 
3333322211 
3333332221 
3333222211 
3333322221 
3333222211 
3333322211 
4333322211 
3333222211 
333322221 i 
5332222211 


Dopo un'ora 
e mezza 


4444444332 
4444444332 
4444443332 
4444433321 
4444444332 
4444333221 
4433332211 
4433333221 
444333322] 
4333322211 
4333322211 
4433332221 
4333333221 
4333332221 
4333335221 
4333333221 
3233332221 
4433333221 
3333332221 
3333332221 
4433333221 
3333322211 
3333332221 
3333444411 
4333333221 
3333322211 
3333332221 
4433333221 
3333332221 
3333322221 


Dopo 5 ore 


4444444332 
4444444332 
4444444332 
4444444321 
4444444332 
4444932221 
4443333221 
4444333221 
4444433321 
4333333221 
4433333221 
4443333221 
4443333221 
4433333221 
4433333221 
4443333221 
4333332221 
4433333221 
3333332221 
3333332221 
4443333221 
4333332221 
4433333221 
3333322221 
4333333221 
3333322221 
4333333221 
4433333221 
4333333221 
3333332221 
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Tutti i casj normali studiaii riguardano individuj la cui età varia fra 21 ca 
anni in buone condizioni di salute e senza precedenti di sofferenza epatica. I risultati 
ottenuti sono riportati nella tabella n. 1. I casi patologici riguardano parimenti dej 
soidati in buone conaizioni generali eccetto i cimrotici ed i cardiopatici, il cui sangue 
mi è stato fornito dall’Ospedale Civile di Udine, I risultati di questi casi sono riassuntj 
nella tabella n. 2. : LEE cea 

Ad ogni individuo preso in considerazione è stato eseguito il tasso bilirubinemico, 
la Takata-Ara, la Ucko, la Weltmann ed infine la reazione dianzi descritta, 


(CONCLUSIONI. 


Le conclusioni che possiamo trarre dai nostri esperimenti sono le seguenti; 

Nei casi normali la Takata-Ara e Ja Ucko sono state costantemente negative, mentre 
il tasso bilirubinemico ha dimostrato oscillazioni varianti fra mgr. 6,2 e 0,6% (un sole 
caso). La Weltmann si è mantenuta sempre nei limiti fisiologici ed ha mostrato nel. 
1'8333% cei nostri casi una variazione fra 0,40 € 035 "ji Le curve di precipitazione 
della nuova reazione hanno messo in evidenza che la lettura fatta subito e dopo una 
ora e mezza mostra un allungamento della striscia di precipitazione modica (corrispon 
dente al n. 2 della curva), mentre la lettura fatta copo 5 ore dimostra un leggero allun: 
gomento cella bandh corrispondente al n. 3. 

Nei casi patologici abbiamo avuto, invece, i seguenti risultati: 


a) Cirrosi. — La cirrosi di Morgagni-Laénnee ci ha dato costantemente Takata- 
Ara ed Ucko intensamente positive, mentre il tasso bilirubinemico si è mantenuto entro 
valori varianti da mgr. 1 a 15% La Weltmann per contro non è stata eccessiva» 
mente senile, essendo riuscita positiva solamente nel 40% dei nostri casi, La nostra 
reazione ha dato ottimi risultati, essendosi avute delle curve con una lunga banda di 
precipitazione intensa e massiva (corrispondente al n. 4 della curva) subito, 


b) Itrero catartale, — In questa forma morbosa la Ucko si è dimostrata più 
sensibile della Takata-Ara essendoci riuscita positiva la reazione seconda (++—) nel 
40% e la reazione prima (+——) nel 13,3% dei casi. La Takata-Ara è risultata leg- 
germente positiva nel 13,33% (+——) e discretamente positiva (+ +—) nel 7,5% dei 
nostili ammalati, 

La bilirubinemia ci ha dato valori alti sopratutto in quei soggetti in cui sono 
risultate positive pure le reazioni di flocculazione. 

La Weltmann ha dimostrato un allungamento della striscia di coagulazione nel 
26,6% dei. nostri, soggetti. Infine, nella nostra reazione le curve dl positività si sono 


avute generalmente dopo la 5* ora e ]u striscia di precipitazione n. 4 non ha mai oltre- 
passato la 5% provetta. 


c) Epatiti croniche da malaria e da stasi. In questi casi abbiamo avuto dei risul 


tati pressochè simili ai precedenti, mentre il tasso bilirub:nemico si è mantenuto entro 
limiti un poco più alti rispetto alla norma. È 


Riassunto. — L'A. stuaia una reazione di precipitazione al bicloruro di mercurno 
simile alla Takata-Ara edi alla Ucko, ma opportunamente modificata per accrescerne la 
sensibilità. La nuova reazione che ha dato in tutti $ casi studiati dall'A. buoni risul 
tati, va ancora opportunamente controllata e studiata per meglio accertare l'andamento 
ella curva nei casi normali e nelle varie cpatopatie, 
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L'ASSISTENZA ORTOPEDICA NELL’ ESERCITO 
IMPORTANZA, FINALITA’ E MEZZI DI REALIZZARLA 


Ten, col, med, dott. Giuserre PeDpROLI, capo sezione sanità 


L'ortopedia ha acquistato nel campo militare importanza sempre maggiore, tanto 
più oggi che in tuttii gli Eserciti si estende e sj generalizza il concetto delli motorizzazione, 

L'argomento, che mi accingo a trattare, basandolo su dati statistici raccolti dalle 
«Relazioni medico-sanitarie delle condizioni sanitarie dell'Esercito », si può riattac- 
care a quello, che ho già esaminato al XXIX Congresso della Società Italiana di Orto- 
pedia, well’ottobre 1938. 

Non senza ragione parliamo di assistenza ortopedica e non di assistenza traumato- 
logica, in quanto che non bisogna dimenticare il significato da dare alla parola « or- 
topedia DI 

Il mio compianto Maestro, il prof. Riccardo Dalla Vedova, aefinì giustamente l’or- 
topedia come «quella branca della scienza e della pratica medica, che studia, previene 
e cura le invalidità dell'apparato motore, congenite o acquisite (patologiche o trau- 
matiche) ». 

Ora, se la traumatologia deve limitarsi solo alle lesioni violente dell'apparato motore, 
come noi l’intendiamo;, anzi come noi vogliamo che sia, e non estendiamo il suo campo 
allo studio dei traumi di tutti gli altri organi e sistemi, e se si ricorda che lortopedia 
è la specialità delle lesioni e delle malattie degli organi di movimento (Codivilla, 1906), 
in quanto deve prevenire e curare le invalidità dell'apparato motore e quindi anche le 

è evidente che la distinzione fra ortopedia e traumatologia è 


sue invalidità acquisite, è 
una superflua ripetizione di concetto. 
Diremo quindi assistenza ortopedica e non solo traumatologica. 


La organizzazione sanitaria, che nel campo civile, a questo riguardo,, va sempre più 
progredendo, acquista la massima importanza nel campo militare, sia dal lato sanitario, 
ma soprattutto e specialmente da quello sociale. di 

La Patria affida a noi il fiore della gioventù, noi dobbiamo restituirle gli uomini nel 
più completo possibile ortomorfismo fisico dii tutto il loro corpo. 

L'organizzazione sanitaria militare potrà dure in questo campo il massimo rendimento 
(prevenzione e ricupero delle invalidità dell’apparato motore), quando tutti i militari 
motulesi potranno trovare assistenza in reparti specializzati, dove lo scopo dell’assi- 
stenza stessa deve consistere essenzialmente nel ricupero della loro funzione motrice 
e non limitarsi alle sole indicazioni anatomiche, 

Fino a quanao le lesioni dell’apparato motore, soprattutto quelle acquisite, saranno 
nell’Esercito affidate alle cure di quegli stessi chirurgi, che debbono prestare la loro 
opera anche a soggetti colpiti da lesioni degli altri organi, l’attenzione e l’attività di 
questi chirurgi saranno necessariamente assorbite in prevalenza dalle indicazioni urgenUi 
e spesso vitali, che esistono in questi ultimi pazienti, e quindi, col Dalla Vedova, « nel 
motuleso risulteranno meno curate tutte quelle inaicazioni, che mirano al ripristin® 
della funzione, e che, per essere efficaci, debbono essere assolte tempestivamente ». 
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ni chirurgo, infatti, che deve dividere la propria attività tra un appendicitico, un 
ferito all'addome, un perforato gastrico, un cranico con frattura esposta, e un trauma» 
rizzato della gamba o del polso con fratture chiuse, è logico, naturale e necessario che 

sti pruma la sua opera a quei pazienti che sono in immediato pericolo di vita, chè, 
se ciò non facesse, sarebbe colpevole. Quindi il motuleso sarà oggetto di immediata 
| assistenza solo dal punto di vista delle inoicazioni vitali eventualmente presenti e di 
quelle ortomorfiche più evidenti. Non verranno assolte, nell’ulteriore evoluzione del 
focolaio traumatico, quelle indicazioni di ordine funzionale in atto nel maggior nu- 
mero dei motulesi, in quanto che il chirurgo consiaererà esaurita la sua opera verso il 
motuleso, avendo provveduto a quelle indicazioni anatomiche (ortomorfiche), che sono 
anche più consone al suo abito’ mentale, 

Quiridi la responsabilità di una gran parte del deficit (secondario) funzionale, che 
nei militari motulesi si stabilisce e si consoliga durante la evoluzione delle loro lesioni 
traumatiche, risale all’insufficienza assistenziale a carattere funzionale, che a tali pa 
zienti viene prestata, ec alla inadeguata organizzazione del servizio. 

Tale responsabilità acquista purtroppo un'estensione anche più importante dal punto 
di vista sociale, infortunistico, pensionistico. 

L'assistenza sanitaria ai militari motulesi non si deve circoscrivere alle sole indi- 
cazioni anatomiche, ma anche estendersi alle invalidità funzionali, che in essi andranno 
consolidandosi, in quanto queste, oltre che dalle lesioni primitive, dipenderanno anche 
da altre cause secondarie imputabili a contingenze, male apprezzate durante la loro 
evoluzione, 

E necessario quindi che i militari motulesi siano assistiti in reparti specializzati, 
smistandoli dagli altri pazienti. 

Non bisogna però dimenticare una constatazione capitale: non si può essere orto- 
pedici se non si è chirurgi. Solo l'ortoped.co, all'abito mentale chirurgico, prevalen- 
temente anatomico, aeve unire anche quello essenzialmente fisiologico, 

L’ortopedia, quind, è una branca assai spesso più difticile della stessa chirurgia 
generale, in quanto che non si può limitare solo alla cura delle lesioni congenite o 
acquisite (patologiche o traumatiche) degli organi dell'apparato motore, ma estendersi 
anche alla cura delle lesioni violente ai tutti gli altri organi e sistemi, in quanto queste 
Sono spesso unite strettamente a quelle dello apparato motore stesso. 

Non è, come giustamente dice il Putti, « all’incompetenza di chi cura, che, nella 
grande maggioranza dei casi, si debbono i cattivi risultati, ma alle non favorevoli 
condizioni di tempo e ai luogo in cui colui, che assiste il motuleso, è costretto a 
lavorare e all’insufficienza dei mezzi, che gli si forniscono, perchè possa svolgere la 
sua opera adeguatamente ». 

Molte delle deformità anatom:che, e soprattutto molte debilitazioni funzionali del- 
l'apparato motore acquisite per causa traumatica, o patologiche non sono sempre o 
totalmente imputabili alle cause che le hanno procotte, ma riconoscono invece, almeno 
in parte, la loro cagione nella mancanza di ogni cura, o nelle cure insufficienti, inade- 
guate al improprie, che sono state impiegate, per le ragioni sopraddette, nel periodo 
evolutivo delle lesioni. 

La maggior parte delle fratture di gamba invalidanti si mostrano consolidate in re- 
curvamento ed intrarotazione interframmentaria; la maggior parte delle fratture del 
collo omerale sono consolidate con contrattura della spalla; la maggior parte delle frat- 
ture del collo femorale si presentano o consolidate con risalita del gran trocantere € in 
abduzione ed extrarotazione dell'arto, o con munifesta pseudoartrosi; e si potrebbe conti- 
Nuare, analizzando una per una le più frequenti deformità acquisite ma z0w necessane. 

In questi motulesi cioè, vi è un deficit funzionale, che è la risultante etio-patoge- 
Netica di que coefficienti: uno traumatico (diretto) o patologico, necessaria conseguenza 
del trauma o del processo morboso; uno da incuria, non assolutamente necessario, 
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Le conseguenze funzionali del trauma o del processo morboso si presentano quindi 
assai spesso maggiorate per cause del tutto estranse, e che potrebbero quasi ore 
essere evitate, sc adeguati presiali ortopedici fossero stati messi in opera, mentre la mo. 
tulesione evolveva (Dalla Vedova, 1928). A 1 . 

L’ortopedia, quindi, deve prevenire questa maggiorazione del deficit funzionale di 
questi organi motori, ai quali è devoluta la maggior parte aegli atti concorrenti alla 
esecuzione del lavoro cosidetto « manuale »; maggiorazioni, che acquistano, specialmente 
nell’Esercito un'enorme ‘importanza soprattutto dal lato sociale, dal lato pensionistico, 

L'ortopedia ha perciò un fine funzionale più che anatomico, e può definirsi 
con Von Baeyer « lo studio della meccanica; umana giretto al fine di restituire agli in. 
validi dell'apparato motore le attitudini funzionali (mettendo in valore qualunque 
mezzo idoneo) e di prevenirne Je debilitazioni ». 

E la giustezza ael mio asserto per ciò che riguardo la necessità della costituzione 
di reparti ortopedici nell’Esercito, relativamente all'importanza della specializzazione 
ortopedica nell’Esercito stesso, risulta chiara, se noi esaminiamo le statistiche sanitarie, 

Abbiamo avuto la possibilità dj studiare attentamente le « Relazioni medico-sanitarie 
delle condizioni sanitarie dell'Esercito» che la Direzione Generale di Sanità Militare 
pubblica ogni anno e le abbiamo esaminate dal 1921 al 1935 compreso e dal 1944 al 
1946 compreso, avvertendo però che ‘in questi ultimi tre anni ben pochi dati dal punto 
di vista statistico si sono potuti ricavare, perchè in questi lo lesioni violente non sono 
state classificate separatamente e perchè le « Relazioni » nom seguono lo stesso sistetna 
schematico di quelle degli anni precedenti, 

Nel 1922 pen 1000 di forza media si ebbe il 30,97 di pazienti entrati negli ospedali 
militari per lesioni accidentali e violente da cause comuni, 

Nel 1923 per 1000 di forza media venne ricoverato il 37,28 per lesioni accigentali e 
violente; nel 1924 il 37,31; nel 1925 il 38,27; nel 1926 il 39; nel 1927 il 43;2; nel 1928 
il 43,1; nel 1929 il 40,45; nel 1930 il 43,66; nel 1931 il 41,45; nel 1932 il 41,67; nel 
1933 il 44,16; nel 1934 il 46,10; nel 1935 il 48,51 (grafico). 

Basta guardare queste cifre per comprendere come sia evidente che le lesioni acci- 
dentali (non teniamo conto quindi delle lesioni prodette da causa di guerra) sieno andate 
aumentando di numero più ci si avvicina a nei, e come questo fatto ben si spieghi se 
si pensa al sempre maggiove addestramento fisico al quale i militari stessi sono sotto- 
posti e alla sempre maggiore estensione della motorizzazione. i 

L'importanza della special'zzazione ortopedica nell'Esercito appare anche evidente 
dalla lettura del grafico qui unito, nel quale sono elencate le affezioni più comuni da 
cause violente capitate nei militari dal 1921 al 1935 (specchi 1 e 2). 

Tale importanza risalta subito anche all'osservazione, se si pensa al numero seM- 
pre crescente degli interventi operatori eseguiti dai chirurgi generali negli ospedali mi- 
litari stessi, interventi di spiccata pertinenza ortopedica. 

Se in questi due specchi noi prendiamo a considerare solo le tipiche lesioni chiuse 
dell'apparato motore (contusioni, distorsioni, lussazioni e fratture), noi vedremo che il 
loro numero complessivo è di gran lunga superiore a quello di tutte le altre lesioni 
violente dell’apparato motore stesso. 

Ora, se noi confrontiamo le cifre risultanti dai que specchi citati e che a tali lesioni 
si riferiscono e le loro percentuali complessive (Specchio n. 3) con il numero degli ammalati 
complessivamente entrati negli ospedali per tutte le affezioni e tutte le operazioni ese- 

guite, appare anche più evidente tutta l’importanza dell’ortopedia nell’Esercito e nella 
pratica medica militare. 

Non possiamo terminare il nostro articolo senza fissare alcuni concetti basilari sul 
modo come l'assistenza ortopedica nell’Esercito debba, a parere nostro, essere esercitata. 


L'organizzazione di un servizio di ortopeaia, come è stato fissato dal Dalla Vedova 
e dal Putti, deve basarsi su due criteri principali; 
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x . x . . . 

1° - è necessato che tutto s'a fatto, perchè la cura sia immediata; 
2° - l'assistenza deve essere adeguata al numero dei aegenti, ma sopratutto com- 
pletamente autonoma dagli altri servizi ospedalieri. 


ratto msi; 
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Grafico dei ricoverati negli Ospedali militari per lesioni accidentali e violente da causa comune. 
{Morbosità per 1000 di forza media), 


Il servizio di ortopedia è sempre essenzialmente di urgenza e deve perciò essere 
cotnpletamente autonomo; ca ogni servizio da esso dipendente deve. essere in condizione 
da poter attivamente funzionare ad ogni richiesta. 

Lo Scaglietti, che ha studiato molto bene l'organizzazione di un servizio di trauma- 
tologia, ha diviso gli ospedali traumatologici in tre tipi: medio, piccolo e minimo, 
comprendente questo ultimo un numero di letti non inferiore ai 30-40. 

Adattandolo alle necessità militari ed alle costruzioni stesse degli ospedali militari, 
che tale servizio non avevano previsto, noi possiamo così dividere la sistemazione del 
reparto, 

Seminterrato: una piccola officina meccanica ea una ortopedica con relativo ma- 
gazzino cogli apparecchi necessari per Ja sospensione e trazione (apparecchi di Boehler, 
Braun, Putti, telaio di reclinazione di Marino-Zuco, ecc.). 

Piano terreno; la sala per i gessi e per le medicazioni; il gabinetto radiologico, che 
deve esser fornito anche almeno di un apparecchio portatile; una stanza per la masso- 
terapia, la fisioterapia e la ginnastica; una stanza per gli scritturali, aove dovrebbe 
tenersi ben regolato e classificato l'archivio aelle cartelle cliniche relative agli entrati nel 
solo reparto; c, se è possibile, anche un piccolo reparto per i pazienti, che sono,im via 
di guarigione, e che, sebbene muniti di apparecchi ortopedici (protesici e ambulatori), 
Possono abbandonare per qualche momento il letto per iniziare efficacemente i movimenti 


ambulatori. 


I — Giornale di Medicina Militare, 
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ANNI 
MALATTIE 
1921 | 1922 | 1923 | 1924 | 1925 | 1926 | 1927 | 1928 | 1929 1930 | 1931 1932 103 | 19 
i 
Contusioni . . .|3279 | 2726 | 3249 | 3046 | 3300 | 3408 3620 i 3908| — | — |2865]|4766]| 2905 2810] 320; sd, 
; iazioni da cauT n 
Fora nta .| 322 282| 238| 240| 224] 217 25] — | — | for| ‘04 mi 
Distorsion. . . .|1651 | 1438 | 1671 | 1644 | 1694 | 1634 DI 16743 — | -- | o01| o11| s87| g44l 
Lussazioni. . . .| 260| 187] 154] 191) 192] 143 571 -|- | 90 82] 108 ai 
Fratte . x # 1110) 720| 808| 658| 757] 843 1007"| — — 802 | 040 | 1083 (1148 .( 1714] 
% da ta- til : 
Fiailo Mae data 7 [1072 | 1465|2046 | 1971 | 2026| 512|1683|1700] — | — | 709| 708| 745| ata | 10m] 
' ; Cal 

ni o ‘98 lag61 | s70|1026] 729] 1100] 242| 264 270 | E 


Totale. 3° è nes] 7488 | 9192 | 8419 | 9303 | 6990 | 8500 | 9086 | a | _ [sor] 5501: 


5049 | 5910 | nua] 
Specchio N. 2, 


OPERAZIONI ESEGUITE 


Ammpitazioni:e + a 0 nre @ sce a 12 18 17 21 12] 
Disarticolazioni + 43 so a &@ 20 36 al 20 32. | 
Riduzione cruenta fratture. 0... o — — a = Î 
» È lussazioni . . . . + 3 1 2| _ 
Ouentiiteti., a se sie a 20] 29] d49| 34] 352] 
Interventi per callo deforme . . . . . D.| na _ 2 
Sequestrotomia - Raschiamenti . . . + 21 11 10 25 15 
Artrotomin + >< ga ag è * 5 11 12 A ll 
Plastiche varie... . +... è 6 è 5 9 6 1 5 
Neuroraffia —- Neurolisi . . .. è. + 1 2 4 1 1 
Astragalectomia . . . 4 ss. 4.» _ 1 1| _ 
Regolarizzazione monconi fratture, . . DI 16 24 7 11 
Regolarizzazione monconi amputazioni . _ —_ 14 5 13 
Menfatectomie a: è su a Ra - 2 2| z 
Tenorafie - Tenoplastiche. . . +... _ 10 19 12 12 
OSEEolomin: uu lu ee è A UE - 2|— I 2 
Menzioni: vii ae e ] 1 3| 3 
Sutura legamento rotulco . . ro = — 1 tl 1 
Riduzione ernia muscolare. . . ., . . = 25 4 1 ò 3 
BIATONIIBIChe “a > a i at a _ — Dea, = 5] 3 
LATITRORIONNIE: + > 3a a a = sci = n 3 


SEEM MONROE (SISGIOOIPOIIOO: SMR O: OSE e 


FO. si sia 102 | 149 199 | va | 1 | 100 | 15 | 10 | 160 | 285 
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Specchio IN, 3. 
— y "ee ne i RI ni nil 


Ammalali complessiva- | Ammalati ricoverati per | Operazioni chirurgiche | Operazioni chirurgiche 
Anni mente ricoverati negli | lesioni violente appa- | complessivamente ese- | eseguite sull'apparato 


Ospedali Militari rato motore quite motore 


1926 146,240 0900 5046 102 
1927 124.305 3590) 4244 140 
1928 138,631 0086 4730 199 
1029 86,012 7488 5204 14l 
1930 è 78,135 0184 5405 181 


Piano superiore il reparto di degenza contenente 45-50 letti; la sala da pranzo; le 
larrine possibilmente con un bagno e lu sala operatoria. Nel reparto vi debbono essere 
diverse prese di corrente per il funzionamento dell'apparecchio radiologico portatile. 

Questo, in piani general, come r'ovtebbe essere costituito un piccolo reparto or- 
topedico. ; 

Scendendo nei particolari e tralasciando di parlare del personale di assistenza, 
che, data la speccalità, dovrebbe essere non facilmente cambiabile, e dell'archivio aelle 
cartelle cliniche, è necessario dare alcuni concetti su: 

1°. Sala di medicazione; deve essere usata per piccoli intervent, di chirurgia, per 
medicazioni e per portare i primi soccorsi ai traumatizzati (medicazioni di ferite, inie- 
zioni di medicamenti, trasfusione di sangue; applicazione di trazioni transcheletriche 
ecc.) Dovrebbe avere gran numero di materiale chirurgico sempre pronto per l’uso: 
lavandin', bollitrice, un negativoscopio, ecc. 

2" - Sala per apparecchi gessati; dovrà essere ampia, ben soleggiata. Dovrà conte- 
nere un letto di Couivilla © almeno un apparecchio ci sospensione per la confezione 
di corsetti. Dovrebbe avere un negativoscopio e tutto l'occorrente per la riduzione, e in 
narcosi o in anestesia locale, di una frattura, Dato che la riduzione di una frattura non 
può farsi altro che sotto il controllo radioscopico e radiografico, è necessario che vi sia 
almeno una presa di corrente per l'apparecchio radiografio portatile. 

3° - Gab'retto radiografico: dovrebbe esser diviso in tre parti; in una più grande 
dovrebbe stare l'apparecchio fisso e quello portatile: in un'altra l'archivio delle pelli- 
cole dei ricoverati, con un ampio negativoscopio; in una terza piccola il gabinetto per lo 
sviluppo delle pellicole. 

4° - Sala per la fisioserapia, la massoterapia e la ginnastìca: è assai importante, perchè, 
seguenco l'indirizzo delle scuole italiane, si deve cercare nelle lesioni post-operatorie e 
post-ortopediche dei mo*ulesi di recuperare al più presto possibile la capacità funzionale 
degli arti lesionati. 

Tralasciando l’uso della diatermia e della marconiterapia, che richiedono apparecchi 
assai costosi e che call'esperienza fatta hanno dato scarsi risultati, parliamo dei termofori 
di Bier ad aria calda: dovremmo averne una dotazione dj almeno 7: uno per la colonna 
vertebrale e pu 11 bacino; due per la spalla e gomito; 2 per la mano e 2 per il ginocchio 
© per l'arto inferiore. 

Sarebb: necessario avere anche un pantostato per l’elettroterapia. % 

Per ciò che riguaroa la ginnastica e lx meccanoterapia vi dovrebbero essere ‘alcuni 
apparecchi semplici e facilmente manegglabili, come quelli costruiti nelle officine Riz- 
zcli, alcuni carrelli di acambulazione, dei bastoni a tripode e dei bastoni a 7 in sostitu- 
zione delle stampelle. 

Per la massoterapia sarebbe necessario un letto, 
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5° Sala operatoria; in questa si faranno solo le operazioni asettiche, riservando 
quelle settiche alla camera di medicazione, che può essere all'uopo facilmente trasfor. 
mata. E’ necessario che questa sia completamente isolata da quella per la chirurgia pe- 
nerale. Deve essere dotata di tavolo operatorio di Putti o di Marina Zuco, se si vorrà 
assicurare un buon successo a molti aegli interventi chirurgici sugli arti. Deve avere 
un ampio negativoscopio metallico per la visione dei radiogrammi durante gli interventi, 
Lo strumentario chirurgico, oltre agli indispensabili strumenti di chirurgia generale, 
deve essere dotato degli strumenti ed apparecchi propri cella specialità ortopedica, 


Organizzato in tal modo il reparto ortopedico, è necessario non dimenticare che il 
metuleso è un paziente, che ha bisogno in egual modo come l'appendicitico, il pertorato 
gastrico, il ferito al cranio e all'addome, di cure pronte ma sopratutto guidate da mezzi 
adatti ed appropriati. | 

I motulesi a tale proposito potranno dividersi in due gruppi: 

1° - quelli che possono essere immediatamente trattati; 
2° - quelli che, richiedono cure preparatorie. 

Nel primo gruppo sono compresi i pazienti icon fratture recenti non esposte, senza 
gravi spostamenti, senza vasti emutomi, senza disturbi di circolo e di senso, 

In questi il trauma dovrà essersi verificato da poche ore. 

In questi pazienti si procederà in anestesia locale del focolaio di frattura con solu» 
zicne di novocaina al 2% e sotto contrello radiografico nei due piani, alla riduzione 
aei frammenti e alla loro contenzione im apparcechi gessati. "Tali pazienti dovravno essere 
sorvegliati per 24-48 ore per scoprire l'eventuale comparsa di disturbi del circolo. pe- 
riferico. 

Nel secondo gruppo vanno comprese tutte le motulesioni, che per la loro gravità, 
per le complicazioni locali o viscurali non possono essere sottoposte a cure immediate. 

A questo si debbono aggiungere quei motulesi, che giungono in ospedale dopo 
qualche giorno dal trauma e rei quali si è formato in sede di frattura o uno sposta 
mento notevole dei frammenti o un diffuso ematoma con grosse flittene superficiali. 

In questi casi si ricorrerà ai mezzi di trazione per la riduzione delle fratture e per 
attendere il riassorbimento dell’ematoma, salvo poi a decidere, dopo successivo con- 
trollo radiograhco, se ci si deve rivolgere o alla terapia incruenta (riduzione in appa 
recchi speciali) o a quella cruenta (operatoria). 

A. proposito della terapia col filo, non possiamo fare a meno di tesserne l'elogio: 
l'alto numero dei casi in cui e nelle cliniche e negli ospedali militari è stato già da 
molti anni applicata (fin dal 1931 è stato da me messa in funzione nel reparto diretto 
dall'allora ten, colonnello. medico Casella nell’Ospedale Militare di Roma), la sua 
completa innecuità dimostrano la piena fiducia che dobbiamo riporre in essa e che dob- 
bimno conservare per questo metodo, che ha assai semplificato la tecnica della cura 
delle gravi fratture, migliorandone anche j risultati. 

Avuta la riduzione cruenta o incruenta e immobilizzato l’arto in apparecchio gessato, 
il motuleso sarà sottoposto alla cura fisioterapica per l’inizio degli esercizi ambulatori. 

Nei reparti civili, a questo punto, scomparso ogni pericolo di complicazioni, il 
paziente viene aimesso con l'indicazione di ritornare dopo un dato periodo; questo non 
è possibile per molteplici ragior: in un ospedale militare, Quivi perciò i pazienti saranno 
tenuti fino a guarigione completa anatomica e funzionale. 


Da quanto abbiamo detto, risulta chiata tutta l’importanza dell'assistenza ortopedica 
nell'Esercito, 


Da una buona organizzazione del servizio ortopedico, che è servizio completamente 
specializzato, è che deva essere quindi del tutto a sè, ne verrà gran beneficio alla Patria: 
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«curando bene le fratture, si ridurrà il numero degli invalidi » (Scaglietti) e quindi anche 
cei pensionabili. 
s ‘ fee 5 n n È sv» i anna 3. 
Creando reparti ortope.ici e sollecitando i chirurgi militari alla specializzazione 
ella chirurgia ortopedica, chirurgia compl È è bi 
n pedica, gia completamente a sè, perchè basata, oltre che sulla 
te anatomica, sulla funzione, si formeranno chirurgi pronti a porre riparo ai danni 
delle violenze traumatiche sia in pace che in suerra. 
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Il PAF contiene una nuova sostanza acaricida, 
il Bis-Butil-Carboetilene che fornisce al prepa- 
rato le seguenti caratteristiche: 

® Agisce in sole 12 ore. 

® Non unge, non macchia, non è puzzolente. 
® Non è tossico, è indolore, non irrita la cute. 


® È di facilissima applicazione ed evita al 
paziente di doversi sottoporre a noiosi tral- 


tamenti preliminari quali le dolorose spaz- 
E zolalure, bagni preventivi ecc. 
i ® Non impone l'ospedalizzazione del paziente 


NEW.FARASITICIDE QIL nè il suo allontanamento dal servizio du- 

Uh Po rante la cura. 

© Consente il trattamento anche senza bagno 
(prima e dopo) in quanto il preparato agi- 
sce ugualmente e non lascia traccia alcuna 
sulla cute o sugli indumenti 


LABORATORIO FARMACEUTICO LOFARMA - MILANO - Via Ombonî 5 


‘OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI PADOVA - REPARTO MEDICINA 


SU UN CASO DI FEBBRE SIFILITICA TARDIVA 
TRATTATO CON PENICILLINA 
E PREPARATI BISMUTO-ARSENOBENZOLICI 


Magg. med, dott, Domenico Pantì, capo reparto medicina 
ld i 


PrEMESSE, 

La segnalazione di questo caso, capitato alla mia osservazione presso il Reparto 
‘Medicina dell'Ospedale Militare di Padova, non vuole avere il'significato di una deseri» 
zione della « sindrome sifilitica febbrile tardiva » su cui hanno già da tempo richiamato 
l’attenzione all’estero numerosi autori, a cominciare’ da! Wunderlich, e in Ttali nomi 
insigni di Maestri della Medicina tra i quali Cardarelli, Grocco, Bozzolo, Schupfer, 
Cecconi, Sisto, D'Amato ed altri, che, con il contributo delle loro ricerche e de 
loro osservazione, hanro impresso alla sindrome una fisionomia clinica particolare ae 
canto alle vare « sindromi luetiche tardive » che si manifestano nel periodo terziario 
c quaternario della lue, e comunque non prima di un triennio dal sifiloma iniziale, 
caratterizzate da processi di vascolarite cronica obliterante negli orgni parenchimali, 
cui seguono processi di degenerazione dei tessuti, con decorso cronico, subdolo e tal 
volta strano. 


Nella sindrome sifiltica tardiva febbrile, la febbre è il sintoma predominante che 
richiama l'attenzione del medico. 

Nei casi în cui la febbre si accompagna ad eviden'i localizzazioni del processo lue- 
tico in uno 0 più organi, confondendosi, anzi integrandosi nel quadre delle sindromi 
luetiche tardive, la diagnosi non è difficile. 

Ma nei casì rari in cui, come nel mio, la febbre decorre isolata, senza alcuna 
evidente localizzazione e con il solo aspetto di una febbre apparentemente cri.ptogenetica, 
dando luogo al quodro caratteristico della « febbre sifilitica tardiva», il giudizio dia- 
gnostico si presenta complesso e difficile. 

Questo, a mio parere, uno degli aspetti di un certo interesse, oltre ai rilievi di 
ordine clinico, sierodiagnostico © terapeutico, emersi durante il decorso ed il trattamento 
terapeutico dell’affezione che passo a descrivere. 


CASO CLINICO, 


Carabiniere D. L.. della cl. 1915, in servizio a Padova, ricoverato nel Reparto 
Medicina il 7 maggio 1947, con diagnosi di « febbre di incerta natura ». 

Anamnesi familiare, Madre morta a 36 anni per bronccpolmonite; il padre, due 
fratcili ed una sorella sono viventi e sani. 

Anamnesi pers. remota fisiologica. Nato a termine da parto eutocico, ebbe allat- 
tumento materno; sviluppo soma ico c psichico normale. A 20 anni si arruolò nell'Arma 
dei Carabinieri, dopo avere grovagato per circa sette anni, per ragioni inerenti al suo 
lavoro di cameriere, per l'Europa e l'Asia. Coniugato nel 1942 con donna sana, la 
cui primy gravidanza si risolse in aborto a dee mesi dall'inizio della gestazione, Ebbe 


29 


in seguito un bambino tutt'orì vivente @ sano. Non ha mai fatto abuso di alcoolici, 
non fuma. 

Anamnesi personale remota patologica, Nega malattie degne di nota nell'infanzia 
e nella prima giovinezza; afferma di non avere mai contratto malattie veneree. Nel 
1934 parotite epidemica con complicanza in orchite destra. Nel 1942 in Grecia si 
ammalò di sciatica destra e dopo pochi mesi di malaria del tipo terzana, di cui 
soffrì unia recidiva in Italia nel 1943 e della quale guarì in breve tempo. 

«Anemnesi personale prossima. Riferisce che verso il gennaio 1947 cominciò ad 
accusare tosse secca stizzosa, malessere. Dopo una cura a base di balsamici la tosse 
scomparve. Nel marzo successivo cominciò a soffrire di rialzi rermici serotini di me- 
dia en:ità a tipo intermittente. Nell'aprile la febbre assunse un decorso del tipo con- 
tinuo-remittente, con cuspidi più eleva'e, accompagnandosi ad astenia ed inappetenza. 
Non brividi nè sudorazioni. Per tale sintomatologia fu ricoverato in questo Reparto. 


Stato attuale, Accusa ipertermia, grave astenia, inappetenza, 

Esame obbiettivo, Normosplanenico, scaduto nelle condizioni generali di nutri- 
zione, oligoemico; muscolatura ipotonica ed ipotrofica; cute e mucose visibili di colorito 
pallido; sensorio libero. Peso kg. 62. ì 

Capo e collo. Modica iperemia del faringe con discreta tumefazione ed iperemia 
della tonsilla palatina di S.; dentatura sana completa, lingua leggermente impaniata, 
umida. 

Sistema linfoghiandolare periferico, Alle regioni latero-cervicali ed ascellari qualche 
piccola Infoglandula dura, spostabile ed indolente, Alle regioni epitrocleari qualche 
rara minuta linfoglandula. Alle regioni inguinali e crural; linfoglandule in maggior 
numero discretamente tumefatte, non aderenti, dure, indolenti, 

Apparato respiratorio, Torace di fo:ma normale, simmetrico; F.V.T. normalmente 
trasmesso; lieve ipofonesi sulla base dell'emitorace posteriore di D. con leve ipoespan- 
sibilità del margine polmonare inferiore; sul r.manente ambito suono plessico chiaro 
polmonare; il respiro si ode aspro sullo spazio scapolo-vertebrale di D.; crepitii pleurici 
sulla base posteriormente; sull’emitorate S. qualche sibilo sparso. Respiro normale, 

Apparato cardiovascolare, Non bozza precordiale; l'aia cardiaca appare nei limiti; 
i toni cardiaci si odono deboli e lontani su tutti i focolai; non aritmie nè rumori ag- 
giunti. Il polso radiale è poco valido, ritmico, di frequenza modicamente aumentata. 
Pressione arteriosa: massima 120; minima 70. 

Apparto digerente. Addome no:male per forma e volume, trattabile ed indolente; 
organi ipocondriaci in sede e nei limiti normali. Nulla di importante a carico dei rima- 


ni*nti organi ed apparati. 


Decorso. 


Dal 7 maggio al 9g stesso mese, l'infermo ha presentato una temperatura del tipo re- 
mittente, le cui elevazioni non sono state precedute da brividi dy freddo e le remussioni 
nor si sono accompagnate sudorazione. Dal giorno 10 al 14 l’infermo è stato apirettico, 

Il mattina del giorno 15, verso le ore i0, mentre l’infermo si recava al gabinetto, 
perdeva i sensi e le forze e cadeva per terra. Veniva subito adagiato sul letto e dopo 
pochi minuti ritornava cosciente. Appariva estremamente pallido. col volto coperto di 
sudore, con le estremità fredde, cianotico sulle mucose labiali ed intorno alle labbra, di- 
spncico. Il polso era frequente, filiforme ed a stento si riusciva a determinare il numero 
delle pulsazioni radiali, L'esame semiologico del cuore metteva in evidenza: viva con- 
ciazione cardiaca; discreto ingrandimento dell'ala cardiaca in tutti i suoi diametri; 1 
toni cardiaci si udivano appena € sui focolai mitralic. erano coperti da rumori con le 
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caratteristiche di sfregamenti pericardici, Non aritmie, Sì notava inoltre una caduta im. 
provvisa della pressione arteriosa che. alla misura ga col Riva-Rocci, too. 
cava appena i 90° per i valori della pressione massima. Si assisteva insomma ad uno 
stato di grave insufficienza acuta del cuore. E’ stata subito istituita una terapia a base 
di cardiotonici, onde superare l'improvviso edi allarmante quadro del collasso cardiova- 
scolare. 4 DE va i 

Ncl pomeriggio non si udivano più i rumori per:icardici, mentre si assisteva all'ini- 
zio di un nuovo ciclo febbrile, caratterizzato da una temperatura a decorso continuo 
remi*tente, senza brivid: e sudorazione. Nella notte dal 15 al 16 l’infermo ha accusato 
un senso molesto di costrizione cardiaca che scomparve l'indomani, Per temporanea man- 
canza dell’elettrocardiografo, non fu possibile esegu.re un esame elettrocardiografico su- 
bito dopo l’accesso. i 

Il giorno 17, nel sospetto che si potesse trattare di una forma settica, fu iniziato un 
trattamento penicillinico alla dose di 200.000 U. nelle 24 h. per endovena e per via endo- . 
muscolare, associato a, grammi 5 di sulfamiaici per via orale, oltre ai comuni cardio. 
tonici e ad ipodermoclisi di soluzione glucosata. 

Nella giornata dal 19 al 20 si nota un deciso miglioramento «delie condizioni car- 
diovascolari: l’azione cardiaca va progressivamente regolarizzandosi; i toni cardiaci sì 
odono più validi e più chiari anche sui focolai della base; la pressione arteriosa misura 
125 per la massima e 80 per la minima; la lingua è alquanto impatinata, umida, L’ad- 
dome è modicamente meteorico, trattabile ed indolente; gorgoglio ileo-cecale; il fegato 
n. si riesce a palpare, mentre alla percussione il suo margine inferiore sembra debor- 
dare di circa due dita, trasverse; la milza non si palpa ed alla percussione risulta legger- 
mente ingrandita nel suo diameîro antero-posteriore. 

Il giorno 21 sulla zona iliaca di S. e sul fianco dello stesso lato appaiono delle mo- 
diche ectasie venose che, nei giorni seguenti, si estendono anche in zona ascellare dello 
stesso lato. 

La sera del 22 il p. ha incominciato ad accusare dolori al polpaccio S., insorti len- 
tamente, e che sono andati aumentande gradatamente di intensità. Il giorno seguente 
l'arto inf. S. è apparso tumefatto specie in corrispondenza del polpaccio, vivamente do- 
lente anche sul decorso della vena femorale, che, in corrispondenza del triangolo di 
Scarpa, si palpava a guisa di cordone: rigido, resisten'e alla pressione e duro al tatto. Si 
notava inoltre un reticolo vesoso superficiale diffuso a tutto l'arto. A questa nuova 
manifestazione si associava un aumento della temperatura che 11 23 ed il 24 toccava i 39°. 

Il 2 giugno si notava al polpaccio un aumento dei perimetro di 9 cm. rispetto a 
quello di destra. Nei giorni successivi si assisteva ad una riduzione graduale del ca- 
libro delle ectasie venose sino alla scomparsa di queste e del reticolo venoso, Sino al 2 
giugno si era iniettato un totale di 3.200.000 U. di penicillina che aveva provocato un 
pronto e notevole abbassamento della temperatura, che continuava in un lieve stato sub- 
febbrile. che accompagnava la tumefazione dell'arto, la cuj riduzione procedeva con 
molta lentezza. Fu pertanto deciso di sospendere il trattamento penicillinico e di istt- 
tuire un ciclo terapeutico bismuto-arsenobenzolico e quindi dopo due iniezioni ender 
muscolari di g. 0,20 di bismuto in soluzione oleosa, fu iniziato un ciclo di Neo-ICI per 
endovena, associato ad un preparato di epatoamine P.I.A.M. ed alternato cou iniezioni 
di bismuto, Giù dops pochi giorni dall’.rizio di tale trattamento sj è notato una defer- 
vescenza completa e definitiva ed un costante e progressivo miglioramento delle condi- 
zioni lecali dell'arto, mentre appariva evidente un rifiorimento delle condizioni gene 
rali di nutrizione e di sanguificazione dell’infermo, ; 

Il 30 luglio 1947 l’arto infericze S. si presentava normale per forma e volume; * 
sclchi retromalleclati apparivano mero marcati a S. che a destra, Non reticolo venoso 


lungo l’arte; non ectasie venose in zona il'aca di S., sul fianco e sulla regione ascellare 
dello stesso lato. 
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Il giorno 1° agosto 1947, l’infermo, che aveva raggiunto un peso di Kg. 7u e che si 
resentava in otume condizioni general; di nutrizione e di sanguificazione, veniva di- 
messo dall’Ospedale ed inviato in licenza di convalescenza. i 

Dopa avere fruito di 90 gg. di licenza, il militare ha ripreso il suo lavoro che at- 
tualmente presta presso il Comando della Legione Carabinieri di Padova. Le sue con- 
dizioni di salute sono ottime, florido è lo stato generale. Egli disimpegna integralmente 
le sue Mansioni senza più accusare alcun dis'urbo. Nessun esito del pregresso processo 
flsbitico è rilevabile all'esame dell’arto inf, S. 


RICERCHE ED ESAMI ESEGUITI DURANTE IL DECORSO DELL'AFFEZIONE, 


8/5/1947: Radiografia torace: cuspide sull'emidiaframma D. che è ipomobile; nella 
regione ascellare dello stesso lato, ispessimento pleurico poco esteso, delia grandezza 
di una mandorla. 

16/5/47: Radiografia torace (controlle): referto invariato rispetto al precedente esame. 
Radioscopia cuore e grossi vasi: lieve aumento di volume de! cuore D.: gross; vasi 
normali. 

16/5/47: Ricerca p. malarico nel sangue periferico: negativa. 


1615/47: Esame emocromocitometrico 


Globuli rossi 4.600.000; 
Contenuto emoglobinico (75): 
Valore globulare 0,81; 
Globuli bianchi 11.000 per mm/3; 
Polinucleati basofili — —; 
Polinucleati neutrofili 58 %; 
Polinucleati eosinofili 154 %; 
Grossi mononucleati 11%; 
Forme di passaggio 2%; 
Linfociti 2854 %; 
Forme patologiche — —. 
16/5]47: Sierodiagno=; per tifo, paratifo A e B, melitense: negativa; emocultura co- 
stantemente negativa. 
19/5/47: Reazione di Wassermann nel sieru sul sangue: ++4+—:; 
Reazione di Meinicke nel siero sul sangue: ++++. 
» 19/5/47: Prove di emogenia: prove del martello, del laccio, di Koch, di Hess: ne- 
gative. Tempo di emorragia: 1’,30”°; tempo di coagulazione: 5°. 
19;5/47: Resistenza globulare: Val. Mn. 0,48%, Val Mx. 0,32%. 
19/547: Velocità di sedimentazione delle emazie: Dopo un'ora: 5 mm.; dopo due 
Dre 11 mm.; dopo 24 ore: 98 mm. , 
19/5j47: Ricerca degli elementi isticcitari nel sangue periferico (prova del Patella): 


Prima dello stropiccio Dopo lo stropicato 
Polinucleari neutrofili 61% 62% 
Polinucleari eosinofili 12 ‘» e Reza 
Grossi monunucleati n" 12% K 
Linfociti 27% i; 20 ® 


Forme patolegiche —— 


2255/47: Reazione Wassermann nel siero di sangue: +++T; 
Reazione di Meinicke nel siero di sangue: + +++. 
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26/5147: Sierod:agnosi per tifo, paratifo si e B, MelReRici negativa. È | 

»/6/47: Reazioni, di Wassermann e di Meinicke: negative. È 

Ripetuti esami di urine: sempre negativi. È | ° 

11/5/47: Radioscopia torace, cuore eigrossi val: Alla base di sinistra disegno gros. 
solano; per il resto referto invariato rispetto ai precedenti csami; oiametri cardiacj ‘e 
grossi vasi normali. }- 0a 

16/7j47: Reazioni di Wassermann e di Meinicke: negative. 

24/6/47: Elettrocard'ognamma : Successione ri mica dei complessi atrioventricolari, 
frequenza 85 0°; onda P. positiva nelle tre DD. Tratto PQ nei limiti normali (0”,17). 
Complessi ventricolari iniziali di durata normale con onde rapide principali positive 
ben sviluppate nelle tre DD. (R2 R3 R1). Tratto S.T. a decorso regolare in Di, sulla 
isoelettrica in Da, sull’isoelettrica e curvilineo concavo verso l'alto in D3. Onda T sem. 
pre positiva, ben sviluppata. In IVR complessi ventricolari di aspetto normale con onda 
' molto ampia appuntita. 1 


Conclusione: Non disturbi del ritmo o della conduzione, Non segni di sofferenza 
miccardica, nè di turbe del circolo coronarico. 


CONSIDERAZIONI CLINICHE, y 


Il quadro semiologico e radiologico dell'apparato respiratorio, che rilevava lievi 
fatti bronchiali diffusi e gli esiti in via di stabilizzazione di una pleurite fibrinosa DI. 
non sono apparsi sufficienti a spiegare il decorso febbrile è tanto meno l'episodio acuto 
della compremissione cardiovascolare. 

Ottenuto un certo equilibrio nelle condizioni cardio-vascolari, restava da risolvere 
il complesso problema della etiologia della forma morbosa, Uny recidiva malarica. si esclu- 
deva facilmente per l'assenza di uma evidente splenomegal’a, con le sue caratteristiche di 
consistenza, che avrebb& dovuto rilevarsi specie in una forma ‘malarica cronica, per la 
mancanza del tipico colorito terreo del volto, per il tipo della febbre, per l'assenza di 
brividi e di sudorazioni e comunque di ogni sunsazione di freddo: e di calo ed infine 
per l'esito megativo della ricerca gel plasmodio nel sangue periferico. ; 

La negatività della sierodiagnosi di Widal, con la mancanza di agni segno semeio- 
logico caratteristico, eliminava il minimo sospetto di una forma tifica, paratifica o di una 
brucellosi. E 

Nel campo delle sepsi acute si scartava facilmente il quadro classico di queste, man- 
cando nel mio caso un inizio tumultuoso, grave ed improvviso, caratterizzato dal punto 
di vista termico, da febbre elevata a carattere intermittente, con cuspidi. precedute da 
brividi c seguite nella defervescenza da sudorazione. 

Una forma settica acuta, con decorso che si allontana, dal quadro classico, caratte 
rizzata, per quanto riguarda il fenomeno termico, da, modica ipertermia edi in qualche . 
caso addirittura da ipotermia, non reggeva egualmente ad una serena critica diagnostica, 
mancando un focolaio obbiettivabile, porta di ingresso o di sostentamento de] quadro 
settico, un defici: a carico degli emuntori renali, fatti ai metastasi purulenta în Unoio PA 
organi, alcun segno di diatesi emorragica o di emorragia da embolia o trombosi, una 
leucocitosi spiccata, facile a riscontrarsi, specie nella sepsi ca stafilococco, ed infine per 
la mancanza di un clemento fondamentale e decisivo: l’isblamento di germi patogen! 
con la, emocultura, nà - 

Una sepsi da bacterium coli si escludeva rapidamente per la mancanza dei seg! 
di un interessamento entero-renale e soprattutto per l'assenza del caratteristico qua 

febbrile, rappresentato da una temperatura in'ermittente con cuspidi di ipertermia, pre: 
cedute da brividi e seguite da sudorazione, i : 
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i Al contrario una certa cons.stenza acquistava l'ipo‘esi dj una forma se.tica endocar 
ditica lenta (malattia di Osler) anche se nel mio caso nessuna localizzazione endocar- 
dica si sia potuta semeiologicamente rilevare, decorrendo qualche rarissimo caso di en- 
docardite lenta com sintomatologia clinica muta a carico dell'endecardio. Ma dall'inamnesi 
non era segnalata una infezione reumatica che avesse petuto. provocare una localiz- 
zazione endocardica, responsabile della eventualità ai una successiva localizzazione sul- 
l'endocardio da parte dello streptococcus viridans, o di altri streptococchi, nè poteva 
trovare alcun fondamento l'ipotesi che una eventuale malformazione congenita cardiaca 
avesse potuto creare un terreno favorevole allo sviluppo della malbttia, dato che dalla 
anamnesi nessun segno di sofferanza cardio-vascollare era emerso, e dato che non si sono 
riscontrati all'esame del paziente segni di una malformazione congenita del cuore, 

La negatività di ogni segno più o meno caratteristico e ai tutte le ricerce, condotte 
allo scopo di provare la possibilità di una malattia di Osler con sintomatologia endo- 
cardica muta, ni autorizzava ad escludert che si potesse trattare di una sepsi lenta endo- 
carditica. D'altra parte la evoluzione stessa della: forma mobosa in rapporto alla effi- 
cacia della terapia istituita, consolidava im seguito in man'era certa e definitiva questa 
mia esclusione ‘diagnostica. 

F' stato infatti ormai accertato in questo periodo, anche se relativamente breve, di 
esperienza penieIl'ivica, che l'infezione endocarditica lenta può cedere ad un trattamento 
massivo «di penicillina alla dose quotidiana da 500.000 ad 1.000.000 di unità, protratto 
almeno per due-tre settimane e che occorre, dopo ottenuti Ji effervescenza ed il netto 
miglioramento, continuare com dosi minori, my sempre clevate da 200.000 a 300.009 unità 
qernaliere per altrettan'o tempo, onde evitare possibili recidive della forma morbosa, 
legate evidentemente ad una penicillino-sensibilità relativa e ‘variabile dei germi pa- 
togeni della endocardite di Osler, mentre nel mio caso si è constatata che già dopo l’inie- 
zione di un totale di 3 milioni e duecentomila unità di penicillina, si era ottenuta una 
caduta della temperatura, seguita da un lieve stato sub-febbrile in rapporto alla compli- 
sanza endo-flebitica dell'arto inf. S.. i, 

La positività della reazione ‘di Wuhssermann e della reazibne di Meinicke rappre- 
s:ntava l'unico segno capace di portare un certo chiarore nel fitto buio: diagnostico che 
avvolgeva l’etiopatogenesi della sindrome morbosa, indirizzandomi verso una « sin- 
drome febbrile sifilitica tardiva» il cui riconoscimento diventa ancora più difficile 
quando, come in questo caso, mancano i segni chbiettivabili di una loalizzazione negli 
organi parenchimali e nel sistema nervose, dato che la forma in oggetto era clinicamente 
espressa soltanto dalla febbre e da un modico risentimento linfo-glandulare periferico 
c subbiettivamente dalla profonda astenia, segni che evidentemente non sono sufficienti 
da soli alla risoluzione di un complesso quesito diagnostico. Bisogna riconoscere che in 
questo caso il laboratorio fu una guida efficace e sicura nella interpretazione clinica. 
L’anamnesi rimaneva infatti muta per una eventuale inf zione luetica contratta dal 
paz'ente; mancavano i segni di una epatite luetica e di una splenomegalia in rapporto alla 
lue. Non s; notava alcuna localizzazione-aortica o renale. 


Dopo sei giorni all'incirca di trattamento: penicillinico, alla dose di 200.000 unità 
nelle 24 ore, sj ebbe la comparsa di un processo trombo-endo-flebitico a carico dell'arto 
inferiore S., che, per le modalità di insorgenza, fu messo in rapporto ad una localiz- 
zazione acuta del processo luetico sull’endotelio della vena femorale, con diffusione 
del processo infiammatorio alle vene iliache dello stesso lato, e conseguente comparsa 
delle ectasie venose sulla zona iliaca e sul fianco di sinistra, in rapporto ad un ostacolo 
allo scarico delle iliache nella cava inferiore. E' stato ormai accertato che le flebiti, quali 
localizzazione di un processo luetico, possono: presentarsi,» già in una fase precoce della 
s$tfilide talora prima, talora nel periodo delle eruzioni cutanee e che invece i processi 
endo-[lebitici nel periodo terziario della lue si osservano. molte raramente. D'altra parte 
nel mio caso il quadro endoflebitico si è chiaramente manifestato dopo sei giorni dallo 
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inizio del trattamento penicillinico alla dose di 200.000 unità giornal'ere, cioè do 
l'iniezione all'incirca oi um totale di 1.200.000 unità del farmaco. Appare pertanto assurto 
il volere ammettere che una complicanza del quadro luetico, nel senso: di un aggrava 
mento, indipendentemente dalla efficacia della terapia penicillinica, sia sopravvenuto con 
una localizzazione spirochetica sull’endotelio della femorale, come se la dose giù ele. 
vata di penicillina inoculata, avesse provocato anzichè una attenuazione della forma mor 
bosa, un aggravamento nella evaluzione della sindrome. i si 

D'altro canto, sono stati già segnalati casi di reazione a tipo di Jarisch-Herxheimer 
in seguito a trattamento penicillinico iniziale a dosì massive. Pertanto sa in considerazione 
della estrema rarità delle complicanze endo-flebitiche nel periodo terziario della jue, sia 
per la suesposta considerazione mei riguardi della efficacia della terapia penicillinica 
c sia ancora per il fatto che il trattamento penicillinico è stato nel mio caso iniziate a 
dosi massive, sono stato indotto a ritenere che il processo endoflebitico sia stato l’espres- 
sione d una acutizzazione cel quadro luetico in rapporto ad una reazione del tipa di 
Jarisch-Herxheimer, tardiva e persistente. La forma pleuro-bronchiale può essere inqua: 
drata quale un episodio del processo luctico essendosi ermai accertato che localizzazioni 
respiratorie a carico dei bronchi e della pleura possono netarsi sia precocemente che nel 
pericdo terziario della lue. 

Le manifestazioni di insufficianza cardiovascolare acuta, che hanno impresso nella 
fase iniziale al decorso um caratiere di particolare gravità, non hanno mostrato una 
chiara interpretazione dal punto di vista anatomo-patologico ed etio-patopenetico, sia 
per le caratteristiche assunte dagli accessi, che per la mancanza del sussidio diagnostico 
di un esame elettrotardiografico, E, pur essendo convinto che anche l'episodio cardiova, 
scolare sia stato una manifestazione del quadro luetico, tuttavia I spiegazione di quello è 
rimasta confinata nel campo delle ipotesi. 

Infatti il quadro semeiclogico cardiaco, caratterizzato nel momento e poco dopo 
l'accesso, da una viva concitazicne cardiaca, da un modico aumento dell’aia di uttusità 
cardiaca con toni appena percepibili, coperti sui focolai; mitralici da rumori pericardici 
fugaci e che pertanto ricordano gli «fregamenti « cpistenocardici », dall'estrema labi- 
lità del polso radiale, dal pallore livido dell'inferme coperto sul volto da sudore fred- 
do, da una cianosi labiale e perilabiale, da una caduta improvvisa della pressione 
irteriesa e da una modica leucocitosi, induceva a ritenere che questo episodio di insuffi- 
cienza miocardica acuta potesse essere in rapporto ad un infarto miocarcico da trombosi 
endo-arteritica luetica delle coronarie o ad una embolia da trombe-endo-arterite degli 
stessi vasi. Mancava un segno importante: il caratteristico dolore retro-sternale violento 
durevole e ribelle alle cure. Ma la letteratura registra qualche rarissmo caso di infarto 
miocardico in cui manca ogni sintomatologia clinica e casi relativamente frequenti di 
«atipie » dell’infarto miocardico. C.oncnostante si è rimasti perplessi di fronte ai rl- 
sultati di un esame elettrocardiogratico, che si è potuto eseguire con un apparecchia 
portatile, soltanto il 24 giugno 1947 e che non ha mostrato alcun segno di sofferenza 
miocardica c alcuna turba del circolo coronario. 

Pur volendo ammettere la scomparsa dell'onda a cupola im sapporio al ritardo del 
rilievo elettrocardiografice, m' sarei atteso di osservare un'onda coronarica di Pardee con 
qualche segno di sofferenza m'ocardica. E' da pensare allora a una limitata zona di . 
infarto miccardico, guarita senza alcun esito anatomopatologicy funzionalmente apprez 
zabile, o piuttosto ad una insufficienza acuta del cuore Ja tossicosi luetica del miocardio, 
cioè ad una miocardosi luetica incipiente, esprimentesi clinicamente nel cosiddetto « danno 
miocardico », o ad una vera e propria miccardite luetica neila sua fase iniziale, arrestata 
e regredita in seguito al trattamento terapeutico specifico ? 4 

L'interrogativo su tale dilemma è rimasto purtroppo irrisolto, nen essendosi potuto 
uovare una risposta adeguata e sicura. Si è potuto constatare inoltre che le reazioni di 
Wassermann e idi Mein'cke, risultate ancora nettamente positive dopo la inoculazione 
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di circa 1.000.000 di U. di penicillina, sono divenute negative dopo l'inoculazione di 
3.200.000 U. del farmaco, mentre ormai è un fatto acquisito che la positività delle sie- 
roreazioni nella lue cede lentamente all’azione terapeutica degli arseno-benzoli. D’altr 
arte il trattamento penicillinico, se ha a‘mestrato di agire efficacemente sul vadro n 
nerale dell’infezione luetica, determinando una rapida e notevole i delle a 
spidi termiche, ha rivelato invece una scarsa efficacia sul processo trombo-endo-fle- 
bitico, che ha risentito particolarmente del trattamento bismuto-arseno-benzolico. 


CONCLUSIONI. 


Da quanto sopra constatato edi esposto mi sembra poter dedurre: 
. CN, . . % RE S I 

1° - che nel mio caso si è trattato di una « sindrome sifilitica febbrile tardiva »; 

2° - che la local'zzazione endo flebitica dell'arto inferiore S., interpretata quale 
complicanza in rapporto alle dosi massive iniziali del trattamento penicillinico e pertanto 
insorta con il meccanismo di una reazione del tipo aj Jarisch-Herxheimer, conferma la 
possibi lità di una acutizzazione della lue dovuta ad un trattamento penicillinico a dosi 
massive iniziali; 

3° - che la penicillina, a differenza dei prepurativi bismutici, mescuriali ed arse- 
no-benzolici, modifica rapidamente le reazioni sierodiagnostiche di deviazione del com- 
plemento e di flocculaziane, pen la identificazione della lue; 

4° - che la penicillina ha agito prevalentemente sul quadro generale dell'infezione, 
mentre la sua azione è stata scarsa sulla localizzazione flebitica, dimostratasi portico- 
larmente sensibile all’azione del trattamento. bismuto-arsenobenzolico; 

5° - che pertanto risulta sempre più utile, nella cura della lue e delle sue com- 
plicanze, l'associazione della penicillina ai preparati bismuto-arsenobenzolici, propugnata 
dallo stesso Alexander Fleming, 


BIBLIOGRAFIA 


D. Campanacci: Semeiotica e diagnostica medica delle malattie da infezione. 

A. Fontana: Sifilide e malattie veneree. 

M. Messini: Trattato di terapia clinica. — Volume secondo. 

Sir A. FLeMIxc: Bollettino Istituto Sieroterapico Milanese. - Numero speciale; 1946. 
Prof. QuartrIiN: Terapia. — Istituto S'eroterapico Milanese, luglio-settembre 1947. 
U. Eriscoro; Recenti progressi in medicina. — Volume secondo, n. 3, 1947. 

G. Atpa: La penicillina. — Pubbl'vazione Wassermann e C. 


Medicina legale 


iL 


DIREZIONE GENERALE DI SANITA’ MILITARE 


COLLEGIO MEDICO LEGALE 
Presidente: Ten, gen. med, prof, A, Buccrante 


SU DI UN CASO DI VARICI DELL’ARTO SUPERIORE 
SINISTRO 


Ten, col, med. dott, T., SantILLO 


Le var.ci aegli arti superiori eccezionalmente figurano descritte nei trattati, tanto è 
rara per esse tale sede, i 

Il caso che stiamo per riferire sembra rivestire alquanto interesse sia per la sta 
tistica sia per la completezza delle indagini che si sono potute espletare, 


B. Riccardo, di anni 36, da Brescia, impiegato, 

Nulla di notevole nell’anamnesi familiare, i 

Fin dalla nascita ha presentato marezzature venose alla superficie flessoria del go 
mito ca avambraccio wi sinistra, appena evidenti; all'età di 10 anni, venne operato 
di ascesso alla regione flessoria del gomito stesso. Durante lo sviluppo successivamente 
notò lungo la faccia antero-esterna dell’avambraccio che una vena cra diventata più 
appariscente celle altre e che andava gradatamente aumentando senza arrecargli disturbi. 
Chiamato alle armi ed inviato in A. O.; nel 1935, subite dopo, un trauma al gomito, 
notò che l’avambraccio era aumentato di volume per edema e fatti infiammatori tali da 
essere ricoverato in ospedalk: per flebite all’avambraccio, dove, mediante riposo ed im- 
pacchi calao-umidi, tali fenomeni regredirono lentamente; l’avambraccio però, specie al 
gemito, regioni laterale ed anteriore, rimase modicumente aumentato di volume, com- 
parvero altre ectasie al margine cubitale ed inoltre si ingrossò l’ectasia venosa della 
regione antero-radiale, 

Esame obiettivo, — Soggetto in ottime condizioni di nutrizione e sanguificazione 
con organi cavitari clinicamente sani e nei l miti fisiologici. Sistema linfoghiandolare 
periferico normale. 

All'esame obiettivo regionale l’avambraccio cai sinistra presenta ectasie venose, no- 
dose lungo le vene mediana, cefalica e basilica ed una rete venosa secondaria sottocu- 
tanea con vasi a decorso tortuoso. Visibils la pulsazione della radiale al polso. Le ecraste, 
specie quella del gomito, sono dolenti alla palpazione. Facenao sollevare l'arto fino alla 
spalla le dilatazioni venose scompaiono; al termotatto sono lievemente aumentate di 
calore e ricoperte da cute spesso pigmentata, 

P. A. (R. R.) 125-75. 

Avambraccio destro - Mx. 120 Mm, 80 - I. O, 8. 

Avambraccio sinistro - Mx. 130 Mm. 70 - I. O. 7. 

Esame urine: negativo, 

R. W. sul siero di sangue: negativa. 

Esame radiologico. Per formazioni, ancurismatiche a carico dell'arco aortico, caro 
tide, succlavia e ascellare gi sinistra, per presenza di costole cervicali o altre neo-forma- 
zioni nella regione sopraclaveare: negativo. 
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All'esame radiografico del gomito sin'stro e del terzo pross male dell'avambraccio, si 
apprezzano! piccole Immagini rotondeggianti, opache, con orca trasparente centrale, rife- 
ribili a fleboliti. 

Si preleva, previa legatura doppia a monte e a valle, un piccolo tratto di vena 
cefalica più ectasica e, dolente, 

All'esame anatomico il pezzo, gi circa em. 5, presenta la parete di consistenza aumen- 
tata, con valvole, dove sono evidenti, atrofiche e appena sporgenti dalla parete vasale: 
la superficie interna è liscia, in qualche punto increspata e rilevata per presenza di 
coaguli sanguigni di antica data, calcificat., riferibili a fleboliti. 

Esame istologico, Intima quasi normale; in alcuni punti mancatza di Fascetti mu- 
scolari sostituiti da connettivo; alla periferia, con varia intensità ed estensione, tessuto 
connettive sclerotico. Diagnosi istologica: periflebite con prevalente mesoflebite. 

E’ ormai noto che le varici aegli arti super.ori, più frequenti nel sesso maschile, 
sono per lo più congenite; generalmente si manifestano fin dalla nascita e nei primi anni 
di vita 0, quando passano inosservate, in seguito ad una causa occasionale sopravvenuta. 

Ne, casi congeniti il momento etiologico può essere costituito da malformazione o 
arresto di sviluppo delle fibre elastiche e muscolari, da mancanza o ‘insufficienza delle 
valvole, da trombosi delle vene, avvenuta per fatti infiammatori verificatisi nella vita 
intrauterina, e da obliterazione o addirittura assenza congenita (Fournot) ella vena 
ascellare. IL processo ordinariamente si localizza alla rete superficiale venosa della faccia 
ventrale d Jlarto ma può estendersi anche alle vene profonae. 

In un caso descritto dal Morelli, il meccanismo della produzione varicosa era da r.cer- 
carsi nel decorso congenitamnte anomalo dei vasi e nel fatto che essi perforavano mu- 
scoli robusti sottoposti a continuo lavoro e quinai a contrazione, 

Nella loro incorgenza la condizione eriologica iniziale va ricercata nell’alterato stato 
anatomico e, se voglame, funzionale & Ile putti doverdosi attribuire poca importanza 
al fattore meccanico « pressione sanguigna anormale », che ha il suo valore invece nel- 
l’etiologia delle varici chgli arti inferiori. 

Si ammette oggi l'esistenza di um tono fisiologico nelle vene e che il sistema nervoso 
vasomotorio, come influenza la prestione arteriosa, così influenza anche quella venosa. 
Anzi è dimostrato (Pende-Villaret) come essa subisce delle variazioni quando esistono 
alterazioni del sistema endocrino-vegetativo. 

Il Pende infatti, dà molta importanza nella produzione delle varici all'aumento costi- 
tuzionale della pressione venosa e al deficiente tono della parete delle vene (soggetti 
braditrofici, spesso ipotiroidei ed iposurrenali, vagotonici). A questi fattori essenziali 
si potrebbe aggiungere l'azione xi fattori secondari, come il lavoro, gli sforzi fisici ed 
alcune diatesi costituzionali o intossicazioni croniche, quali l’'alcoolismo e il saturnismo, 

Si deve ancora tener presente l’esistenza di costole cervicali, ai briglie cicatriziali ste- 
nosanti (muscolari od aponeurotiche), di adenopatie localizzate, di tumori @ altre cause 
estrinseche a intrinseche, ostacolanti il deflusso venoso, i 

Le complicazioni e le alterazioni a carico dei tessuti vicini che si osservano nelle 
varici degli arti superiori sono tanto rare, come sono frequenti in quelle degli arti 

infericri. 

Qualche volta si hanno disturb, della sensibilità e aelky mobilità e ipo 

Nel caso da noi riferito l’anamnesi, la presenza dell'affezione dalla nascita, la evo- 
luzione lenta e progressiva, l'assenza constatata clinicamente di qualsiasi causa Mecca 
nica che potesse ostacolare il deflusso del sangue, fanno supporre che l'origine della 

distrofia vasale sia legata ad una alterazione anatomica e funzionale delle pareti venose, 
aggravate enormemente dal trauma riportato nell'adolescenza, in seguito al quale si 
instituì una periflebi'e. Nel nostro malato, le formazioni varicose di natura congenita 
non avrebbero assunto le proporzioni attuali se non avesse subito quel trauma. 


termia dell'arto. 
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Riguardo alla terapia la cura medica non può apportare ragicali vantaggi, colla cura 
chirurgica incruenta (applicazione di fasdia elastica) con quella cruenta e colla terapia 
sclerosante si può arrivare a guarigione. 

Dallo studio del nostro caso si può dedurre che le varici degli arti superiori 
sono rare ed in genere ai natura congenita; la disposizione all'aumento progressivo per 
alterazione della parete venosa è enormemente aggravata dal trauma, fatto: questo a cui 
bisogna attribuire importanza nella medicina del ‘lavoro considerando Ja diminuzione 
della funzionalità che può derivare all’arto sede di varici. 


Riassunto. — L’A descrive un caso di varici dell'arto superiore sinistro, tracciando 
il quadro nosologico etiologico e patogenctico dill’affezione. 
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LA “GRANDE SETTIMANA MEDICA UNGHERESE, 


Budapest, settembre 1948 


Alla seduta inaugurale della « Grande Sémaine Médicale Hongroise», nell’impo- 
nente salone dell’Accademia Nazionale di musica, ognuno di noi ha avvertito l’eccezio- 
nale importanza che gli Ungheresi annettevano a questa manifestazione di cultura or- 
ganizzata, parallelamente alle altre celebrazioni del centenario dell’indipenaenza nazio- 
nale, dal Sindacato libero dei medici ungheresi. Sala ricolma in ogni ordine di posti, 
le più alte Autorità del Governa e del Partito al banco della Presiaenza, discorsi inneg- 
gianti alla funzione del medico che si riassume nelle più alte idealità umane e, come 
ha sottolineato il M°nistro aella Pubblica Istruzione, nella comune aspirazione di pace. 
E tutti i giornali di Budapest hanno fatto della manifestazione l'avvenimento di centro, 

Alti nomi della scienza medica internazionale sono accorsi da ogni parte di Europa 
e anche d’oltre Oceano; abbiamo rivisto spiccate personalità già conosciute a Roma 
durante il Congresso dell’« International College of Surgeons», e, per noi militari, è 
stata una vera soadisfazione rilevare come fra le tante sezioni specialistiche della « Set- 
rimana » una fosse dedicata alla medicina militare sotto la presidenza del Generale me- 
dico Merényi, Capo della Sanità militare ungherese e un po’ il factotum del Convegno 
nella sua qualità di Presidente del Comitato dei lavori. 

Nel programma generale della « Settimana » i lavori avrebbero dovuto, di massima, 
convergere verso il campo delle malttie sociali, le malattie, cioè, interessanti le grandi 
masse e aventi uno sfondo sociale, ma le varie sezioni hanno trattato un po’ di tutto, 
dalla medicina generale alla dermatologia e venereologia, calla chirurgia alla neuropsichia- 
tria, dall’igiene alla ped'atria, alla balneologia, all'educazione fisica, alle malattie pro- 
fessionali etc.. Ben ventidue erano le sezioni che sì dividevano i lavori ed ognuna di 
esse ha costituito un riuscitissimo congresso a sè: e, aggiungiamo subito, tutte e 22 hanno 
lavorato sodo e sempre ugualmente affollate. Nelle due sedute plenarie dell’8 e 9g set- 
tembre sono stati affronta‘i i problemi d’inaole più generale e che più strettamente 
rispecchiavano le finalità del Convegno: politica sanitaria della democrazia popolare e 
politica sanitaria internazionale, problemi di igiene pubblica, prevenzione delle mulat- 
tie dell'infanzia, meaicina; preventiva e curativa delle affezioni cardio vascolari {relatore 
il dr. Lian, di Parigi, di farma mondiale) profilassi è terapia della tubercolosi, ecc. Il 
nostro Omodei-Zorini ha parlato, nella prima celle due sedute, sul « Campo di appli- 
cazione della streptomicina nella tubercolosi polmonare con speciale riguardo alla nuova 
tecnica di applicazione endocavitaria » riportando un vivo successo. 

I temj di relazione alla sezione di medicina militare hunno avuto per oggetto «Il 
ruolo del medico militare nella lotta contro le malattie sociali » (relatore il generale medico 
Hombourger), « Le trasfusioni di sangue » (Colonnello medico Juillard), « L'organiz- 
zazione e il funzionamento moderno del servizio di sanità militare » (Ten. Colonnello 
medico Collin); ma molte e notevoli sono state le comuncazioni dei numerosissimi par- 
tecipanti anche su altri argomenti, 

Gli italiani intervenuti alla « Settimana » erano parecchi è tutti hanno apportato 
il loro apprezzato contributo; altri, impossibilitati a venire, hanno inviato interessanti 
comunicazioni. Il ten. col, med, Campana, rappresentante della Sanità militare italiana, 
ha svolto due comunicazioni, una alla sezione ai neuropsichiatria, l’altra a quella di 
medîcina militare. Notevolissimo l'apporto dei medici ungheresi che sono intervenuti 
compatti al raduno dando la prova aella serietà dei loro studi e della completa ripresa 
dell'attività scientifica universitaria e ospedaliera. 


9 — Giornale di Medicina Militare, 
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L'organizzazione del Convegno è stata impeccabile, l'ospitalità veramente signorile 
e l'incontro con noi italiani dei più simpatici e affettuosi. Il Presidente della Repubblita 
ha voluto riceverne il mattino del 10 i congressisti esteri e il Ministro della Previdenza 
Sociale e il Borgomastro di Budapest hanno offerto due sontuosi banchetti al « Pala- 
tinus » nell'Isola Margherita e al « Gunael» del Bois de la Ville. Gli ufficiali medici 
stranieri — ed erano numerosissimi, fra cui i Capi delle Sanità militari francese, ceco. 
slovacca, bulgara, polacca e îl generale medico Voncken, segretario generale del Comi. 
tato internazionale di medicina e farmacia militari — sono stati invitati dal generale 
Merényi a un pranzo nel quale j aelegati delle varie, nazioni estere hanno avuto il 
modo di felicitarsi col Capo della Sanità militare ungherese per il successo del Con- 
gresso, ‘ringraziarlo della squisita ospitalità e riaffermare i vincoli di cameratismo e di 
cordialità con i colleghi ungheresi. 

Successo, dunque, completo degli organizzatori di questa grandiosa manifestazione 
scientifica, con a capo il dott. Ferenc, segretario generale del Sindacato libera dei medici 
ungheresi, la quale ha assunto un carattere internazionale e ha dato la misura dello 
spirito di rinascita del popolo magiaro e dell’alto livello culturale dei suoi medici 
civili e militari. 


AL To 


LA MEDAGLIA D'ORO AL VALOR MILITARE 
« ALLA MEMORIA DI UN' INFERMIERA VOLONTARIA DELLA C. R. I. 


Con la seguente nobilissima ‘motivazione è stata concessa la meaaglia d’oro al valor 
militare alla memori della Infermiera volontaria della C.R.I. Cecilia Deganutti; 


« Valorosa Crocerossina, consapevole e cosciente delle tragiche ore attraversate dalla 
Patria invasa, prendeva immediatamente la via del dovere e dava, in terra Friulana, lu 
sua entusiastica attività al movimento della liberazione contro l'oppressione nemica, 

«In lunghissimi mesi di lotta senza quartiere, nella volontaria diuturna feconaa € 
appassionata fatica metteva in luce tutta la sua purixima Fece e dava ripetute prove dei 
sentimenti più nobili e delle virtù militari più salae. 

« Indiv:duata dal nemico ed esortata a porsi in salvo, preferiva continuare a svolgere 
la sua multiforme attività patriottica finchè veniva arrestata. 

« Sottoposta a mumerosi snervint) interrogatori ed a ripetute torture per cosìringerla 
a svzlare le file cell’organizzazione clandestina che l'avversario sapeva a lei ben note, 
opponeva sempre un deciso rifiuto anche quando i maltrattamenti superavano ogni I 
mite di umana, sopportazione. Non una parola usciva così dalle sue labbra. 

«Condotta al supremo sacrificio, l’affrontava con la calma dei fori danao mirabile 
esempio cel come la gente Friulana sa servire la Patria e per Essa morire ». 


Il Corpo Sanitario Militare, fiero di quest'altro riconoscimento delle al'issime virtù 
dei suoi componenti, s'inchina alla memoria della valorosa Sorella e dal Suo sacrifizio 
trie nuovi motivi per il migliore assolvimento dellla nobiliisima sua missione in pace 
€ in QUErTa, 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 


Chirurgia. 


De MUELENAERE G.: Traslamento moderno 
delle peritoniti. - Brux. Méa. 27, 1637- 


1640, 1947. 


Nelle perforazioni gastriche per ulcera, 
dove si è praticata subito la gastrectomia, 
l’A. ha soppresso l’uso di ogni drenaggio 
dopo la penicillina. 200.000 unità di peni- 
cillina sono state versate nella cavità peri- 
toneale e gli operati hanno avuto per qual- 
che giorno iniezioni endomuscolari ai pe- 
nicilli.na. La parete sola è stata drenata con 
quattro strisce di garza iodoformica intro- 
dotte fino al peritoneo. L'A. ha ottenuto in 
tal modo 28 guarigioni su 28 casi. 

Ha pure soppresso il drenaggio cella ca- 
vità addominale nelle perforazioni o sup- 
purazioni del tenue, evitando. così il peri- 
colo di eventramenti e di acoerenze, che 
possono produrre un ileo per briglie. Se- 
gue il riassunto di tre casi recenti. 

Le peritoniti consecutive ad appendicite 
perforata curate con gli stessi principii evol- 
vono rapidamente verso la guarigione e i 
malati lasciano l'ospedale in Io giorni. 

L’A. conclude dicendo che non si tratta 
più dj drenare la cavità adaominale pro- 
priamente detta, Non mette a ragion ve- 
duta un drenaggio che sarebbe in un punto 
qualsiasi a contato col tenue per evitare 
briglie postoperatorie, Drena ancora le ca- 
vità che pur essendo nell’aadome, non sono 
più a contatto con l’intestino libero e nelle 
quali teme la persistenza di un gemizio san- 
guigno o altro, Ricorda come esempio le 
superficie sanguinanti lasciate dopo emico- 
lectomia e che esclude dall grande cavità 
aadominale prima dj drenarle. 


P. 


CaroLi J.: A proposito delle indicazioni del- 
la duodenopancreatectomia, - Acta Gastro 
Enterol. Belg., 10, 413-435; 1947. 


In questo articolo l'A. non si ferma sul. 
l’atto operatorio, ben codificato e descritto 


Ip—- 


da Dejarain e Sauvé, Wipple e Brunswich 
(Stati Uniti), che ne hanno ripreso la tecni- 
ca, operando in due tempi. Grazie alla pe- 
nicillinoterapia, la vitamina K e la reanima- 
zione si può operare in un tempo; ma que- 
sto perfezionamento impone l'obbligo di 
fare subito una diagnosi esatta e sicura, per- 
chè è dannoso usare una tecnica mutilante 
per malattie benigne @ inesistenti. 

Come indicazioni vi sono: 

I. — Il cancro della testa del pancreas. 
E' il caso più frequente ma è raro che si 
possa operare. Brunswick stesso ne riporia 
solo due casi. 

La radiologia mostra sempre il coledoco 
ostruito al medesimo punto, ossia al mar- 
gine superiore del pancreas, vicino alla riu- 
nione del cistico con l'epatico. 

L'arresto del lip:odol è sempre conico. 
In questi casi è giù quasi sempre troppo 
tardi per operare, salvo quando si abbia la 
fortuna di trovare un cancro che inizia pre- 
cisamente da questo punto. L'atto operato- 
rio deve essere condotto in modo estrema- 
mente delicato e pieno di del catezza. Du- 
rante questo con la palpaziose non bisogna 
confondere un pancreas normale con una 
pancreatite nè con un cancro, 

Nel tumore l'ostacolo non è vinto nep- 
pure con una pressione di 60 ce. di ac- 
qua. In un solo caso di tumore del pan- 
creas non ancora itterico, l'ostacolo si la- 
sciò sorpassare e il coledoco aveva un aspet- 
tu normale dopo il restringimento. 

Nella pancreatite l'ostacolo si lascia vin- 
cere forzando la pressione; il coledoco è 
allora regolarmente ristretto. 

2. - I tumori dell’ampolla di Vater, mal- 
grado il loro aspetto microscopico maligno, 
sembrano tuttavia avere una prognosi fa- 
vorevole. L’A. riporta il caso dì un ittero 
di un anno, che fu operato di duodeno-pan- 
createctomia e dj cui j gangli dell’ilo epa- 
tico erano tutti indenni, 

L'aspetto radiologico era quello di un ar- 
resto conico invincibile, anche forzando la 
pressione, ma posto sulla parete duode- 
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nale. Tuttavia forzando la pressione copo 
iniezione di atropina, e sopratutto dopo 
atropina e nitrito di amile, la lestone si la- 
scia sorpassare, mentre il catetere del chi- 
rurgo passa sempre, La palpazione è quasi 
sempre normale. Uno dei sintomi più pre- 
coci ci questa affezione è il prurito gene- 
ralizzato, sine muter'a, un mese avanti la 
comparsa dell’ittero. I tumori della papilla 
di Vater sono di prognosi più riservata, 
perchè danno più presto metastasi. 

3. - Le lesioni benigne sono assai fre- 
quenti, Esistono: 

— iperplasie benigne adenomatose do- 
vute all’età nell'uomo, esattamente come per 
la prostata; 

— fibrosi cistiche che danno gli stessi 
sintomi radiologici di un tumore dell’am- 
polia: 

— qualche volta stenosi cicatrîziali: l'A. 
cita un caso operato anteriormente sul pan- 
creas, dove fu ritrovato un punto di seta 
emigrato nel canale. 

Per terminare lA. descrive la sua insial- 
lizione di radiologia nella sala operatoria 
dell'ospedale Saint-Antoine. 

P. 


Nar, A, P.: I tumori del mediastino, — 
Société Vaudoise de Chirurgie; Journée 
chirurgicale J. Roux; 11 dicembre 1947. 


L’A. aiscute i metod, di esame comune 
a tutti i tumori mediastinici: radiologia, 
esame esofageo, lipiodol bronchiale, angio- 
cardiografia, terapia di prova con i raggi X. 

I due tipi più frequenti di tumori media 
stinici sono ji disembriomi e j tumorj neu- 
rogeni. Fra i primj si trovano tumMorj uni- 
dermici cis'ici, cisti dermoidj e tumorj tri- 
dermici soliai, teratomi. 

L'A. discute poi la sintomatologia dei 
sermoidi toracici e quella complicata delle 
suppurazion: bronco-polmonari e pleuriche; 
io frequenza di queste complicazioni è la 
ragione principale per proporre l’exeresi 
chirurgica di questi tumori allo stato pre- 
coce, non complicato. Riporta due casi, in 
uno dei quali dovette fare un drenaggio 
per ascesso polmonare sovrapposto a una 
cist, dermoioe e il malato rimase un inva- 


o 


x 


lido, e nell'altro potè estirpare una grossa 
cisti dertnoide ed ebbe la guarigione, 

Descrive poi la sintomatologia e le com. 
plicazioni dei tumori neuwrogeni. Questi 
debbono essere estirpati appena fatta Ja 
olagnosi sopratutto per le complicazioni 
meccaniche di vicinanza che possono pro- 
durre. Alcuni di questi proiettano prolun- 
gamenti neoplastici nel canale rachideo at- 
traverso i forami di coniugazione: è neces. 
saria allora un'operazione combinata, cioè 
toracotomiti, e laminectomia. 


L’A. discute infine il problema della 


, neurofibromatosi ai Reklingausen media 


stinica. 
P. 


Marc IseLin: Riflessioni sulla cosiddetta 
sindiome « dell'embolia arteriosa»: Vi- 
schemia acuta deglì arti. — Boll. e Mem. 
Società Piemontese dj Chirurgia, volu- 
me XVIII, n. 1, febbraio 1948. 


La comunicazione di Iselin fatta alla 
Società Piemontese dj Chirurgia è vera- 
mente interessante, perchè cerca di spie- 
gare con una nuova concezione patogene- 
tica il quadro sintomatologico della cosid- 
detta embolia arteriosa degli arti. 

Secondo la concezione di Iselin, nell’i-’ 
schemia acuta degli arti « il fenomeno pri- 
mitivo iniziale è l’arresto delle pulsazioni 
arteriose, essendo la formazione dei cor 
guli nulla altro che un fenomeno secon- 
dario ; concezione del tutto diversa dal- 
l’idea classica, che considera l’embolia co- 
me un'entità patologica, mentre, secondo 
Iselin, in realtà non è che una ipotesi pa- 
togenetica. In verità i fatti sono: 

1° - clinici (brutalmente un arto è col 
pito da morte apparente); 

2° - anatomici (la presenza ai un coa- 
gulo oblitera l'arteria). 

Dire però che il coagulo è emigrato dal 
cuore, è una semplice ipotesi, perchè oc- 
correrebbe almeno trovare la presenza di 
coaguli nel cuore sinistro, il che non av- 
viene, nemmeno in un quarto dei casi, € 
mai si verificò nei casi operai dall'A., mal 
grado minuziose autopsie. ; 

La nuova concezione va contro i dat 


sperimentali : ma lA., con numerose argo- 
mentazioni, spiega la straortlinaria discor- 
danza fra ciù che succede nell’animale e 
quello che succede nell'uomo. 

Egli crcae di poter concludere che « gli 
eventi patologici. osservati nella Clinica sot- 
to il nome di embolia sono assolutamente 
differenti da quelli provocati nell’animale 
dall’embolila sperimentale ». 

L’A. ammette che solo stud, ul.eriorj po- 
tranno mostrare l'origine dello spasmo va- 
scolare, mentre la possibilità dai coagula- 
zione può essere spiegata dal rallentamen- 
to della corrente del sangue e dal pertur- 
bamento della produzione ai eparina. 

In base alle sue considerazioni VA. ritie- 
ne che sila più giusto: parlare di una sin- 
drome anatomo-cl'nica di ischemia acuta 
degli arti di origine arìeriosa, di eziologia 
variabile, anzichè di una sindrome di em- 
bolia arteriosa. La condotta terapeutica 
sarà: 

1° - trattamento medico, direito ad jm- 
pedire la congulazione e a far cessare lo 
spasmo (eparina-d.cumarclo, papaverina); 

2° - in caso ai insuccesso, discussione 
delle indicazioni operatorie, che variano a 
seconda dello stato del paziente; 

3° - scelta della tecnicka, operatoria adat- 
ta a seconda delle lesioni risconirate dopo 
lo scoprimento del vaso trombosaio (fiebo- 
tomia, arteriectom'a, arteriotomia con aspor- 
tazione del coagulo). 

IADEVAIA. 


Medicina. 


Le Roy G. V.: Le conseguenze mediche 
dell'esplosione della bomba atom ca, — 
LA.M.A., 134/14, agosto 1947. 


In:eressan:ie per ovvi motivi di attualità 
€ per l'accuratezza dello studio questo la- 
voro aell’A. sulle osservazioni fatte dalle 
missioni mediche dell’Armata e della Ma- 
rina americane a Hiroshima e a Nagasaki, 
dove furono sperimentate, corpore vili, gli 
effetti catastrofici della bomba atomica. 

Sono effetti caratteristici di essa il nu- 
mero enorme dei feriti e le sindromi 
dovute all’irradiaz'one di grandi quantità 
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di raggi gamma (-). Si ebbero, infatti, 
120.000 feriti a Hiroshima e 65.000 a Na 
gasaki; mentre s, potette valutare a 135.000 
il numero delle persone che in queste que 
città ebbero bisogno di cure mediche im- 
mediate nel giorno del bombardamento. 

L'esplosione della bomba determina una 
incredibile produzione di energia di quat- 
tro tipi principali: meccanico, calorico, iu- 
minoso e di ionizzazione da rag/azioni. 
Tutto ciò nello spazio d'un secondo. 

I. - L'energia meccanica fu sufficiente a 
demolire delle officine a 1,4 km. dal cen- 
tro aell’esplosone e le case in legno fino 
a 2,4 km. I vetri e i telai furono lanciati 
fino a una distanza di 5,6 km. Non è stato 
possibile determinare il grado ci caicre al 
centro dell'esplosione. 

2. - Durante una frazione di seconao tut- 
n gli oggetti infiammabili in un raggio 
d'azione di 3,3 km, presero fuoco e tutte 
le persone che s. trovavano in vista della 
fiamma dell'esplosione riportarono delle 
scottature nelle parti del corpo esposte ver- 
sc il lato aell’esplosione. Le ustioni si pro- 
dussero in medo tale che gli oggetti che si 
trovavano tra la sorgente di calore e la 
vittima pro°essero le parti che si trovavano 
a! coperto. Presso il centro, tuttavia, le 
scottature ebbero lucgo snche sotto i vestiti. 
I! colore di questi aveva la sua importanza, 
essendo stata la pelle maggiormente ustio 
nata so:to gli indumenti neri che so'to quel- 
li bianchi. Delle persone che si trovavano 
a 3 km, dall’esplosione furono tanto ustio» 
nate da aver bisogno di cure mediche. 

3. - La luminosità della esplosione pro- 
vocò delle congiuntiviti. 

4. - D'altra parte, il tipo di fer.te ca- 
ratteristiche della bomba atomica è da 
attribuirsi all’irradiazione da raggi +, da 
cui intensità diminuisce a partire dal fo- 
cola'o d’irradiazione secondo la legge del- 
l'inverso del quadrato della distanza. Cer 
te sostanze possono assorbire i riggi e così 
assicurare unu certa protezioni. Le persone 
che si trovavano in case solidamente costrui- 
te o in rifugi furono meno colpite di quelle 
che erano all'aperto o in cos:ruzioni in 
legno. 

Per quanto «si riferisce alle  manilesta- 
zioni chnche vere @ proprie, i primi sin- 
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tomi furono nausee e vomiti di breve du- 
raia nelle ore che seguirono l'esplosione. 
i pazienti che avevano ricevute forti aos) 
di raggi x cbbero, l'indomani, febbre e 
diarrea; una porpora comparve dopo 47 
siorni, L'esame del sansue mise in evi 
denza una forte diminuzione o la scom- 
persa completa Gei leucoci.i e dei trombo- 
citi. All’autops.a fu constatata una porpora 
e delle erosioni emorragiche della mucosa 
del tubo gastro-enterico. I reperti istologici 
cel midollo osseo e della milza mostrano 
la scomparsa dei linfociti e delle cellule 
del midollo. 

Dalla I alîa IV settimana dopo l'esplo- 
sione, altri sintomi fecero la loro appari 
zione: perdita dei peli, turbe gastro-en'e- 
riche (per lo più, ciarrea), febbre, porpora, 
leucopenia e anemia. Tali sintomi si ac- 
compagnavano spesso a laringite, faringite, 
tonsilli i e gengiviti; delle uloerazioni ne- 
crotiche comparivano talora a carico della 
trachea, dell'intestino e degli organi geni- 
tali nella donna. Una diatesi emorragica 
completava spesso il quadro clinico, che in 
fenao è quello dell’agranulocitosi. I reperti 
ematici non mostravano che linfociti. L'a- 
nemia si aggravava sempre più e spesso le 
infezioni di tipo fulm:nante degeneravano 
in se:ticemia, che, unitamente alle polmo- 
niti, fu la causa principale dei decessi. La 
mortalità s'elevò intorno al 50-75 5%. 

Nelle forme meno gravi j sin'omi so- 
praggiungevano progressivamente, ma in 
properz onj modeste: la leucopenia, per 
es., non s'abbassò mai al aisotto di 1500 
leucociti per mm.", rare furono le uice- 
razioni delle mucose. L'’anemia fu il sinto- 
ma più importante e presentava un tipo apla- 
stico, Il midollo osseo veniva gravemente 
leso: quasi tutte le cellule della serie bian- 
ca e rossa scomparivano, Tuttavia i segni 
cella rgenerazione non tardavano ; com. 
parire. di solito @m 7 ai 10 giorni. 

Gli organi linfatici venivano meno dan- 
neggia‘;i del tessuto midollare. I testicoli 
furono colpiti nella maggior parie degli 
uomini, mentre gli organi riproduttori celle 
donne lo furono meno. Le turbe gastro- 
intestinali e le distruzioni degli orgari 
ema‘opojeiici erano quelle chi mettevano 
in pericolo la vita. 


I principi del trattamento possono essere 
rassunti così: mantenere l'equilibrio Ji 
quido e quello aciao-basico dell'organismo, 
controllare il processo infettivo, combattere 
lu tendenza alle emorragie e correggere la 
anemia. 


TRIFILETTI. 


Licurtwinz'A. e BernaL P.; Tecnica del 
trattamento dell'endocard'te maligna len- 
ta mediante la penicillina. — Semaine 
hop., 22, n. 13, aprile 1946. 


Questa gravissima affezione, noia pure 
sotto il nome di malattia di Osler, merita 


‘tutta l’attenzione dei medici circa i ten- 


tativi terapeutiici che possono istituirs; néj 
suoi confronti ai fini dell’invocata guari- 
gione. 

Gli AA. si soffermano nel loro lavoro 
sulla tecnica del trattamento penicillinico 
dell'endocardite lenta, pcichè da essa dipen- 
dono in gran parte le ragioni dj successo 
o di insuccesso di questo nuovo importante 
sussidio terapeutico. 

Infatti la; pen'cillino*erapia nella malattia 
di Osler poggia su due principi basilari: 

1° - realizzare una penicillemia aae- 
guata alla resistenza del microbo; 

2° - mantenere questa penicillemia mal- 
grado l'eliminazione del farmaco sempre 
rapida c sempre variabile da un malato a 
un altro. 1 

Tenendo bene presemi questi concetti 
terapeutici, e ad essi attenenaosi nella pra- 
tica, si potrà non solo ottenere la diminu- 
zione della mortalità (che fino ad oggi è 
del 25-30%; cssia, un morto ogni 4 infer- 
mi), ma raggiungere delle guarigioni de- 
finitive; il che sembra pienamente possi- 
bile, perchè la guarigione anatomica s'è 
dimostrata completa ai controlli relativi. 


TRIFILETTI. 


Frese M. J.: Indebolimento cardiaco nel- 
l'endocardite batterica sub-acuta rrattata 
con la penicillina. — Arch. Int. Med., 
79, n. 4, aprile 1947. 


In questo studio lA. nota che, su 57 
casi va lui osservati prima dell’era della 


penicillinoterapia, nell'Bo% di essi egli os- 
servò uno staio di indebolimento carttjaco, 
di cui il 25% durante Ja fase terminale e 
il 55% prima di essa. 

Al contrario, su 25 soggetti tratta‘i con 
la penicillina, egli non ha osservato che il 
30% di casi dj insufficienza cardiaca; € 
l'A., in proposito, ritiene che interferiscono 
parecchi fatto: dei quali bisogna tener 
conto: soprattutto Ja capacità funzionale 
del miocardio, l'ingrandimento dell'aia car- 
diaca, una temperatura elevata, e il tempo 
trascorso dall'inizio ael trattamento. 

Per lo più è solo su quest'ultimo fattore 
che il medico può agire, perchè da una 
lunga evoluzione. può dipendere il grado 
della temperatura e cell capacità fun- 
zionale del cuore. 

Peraltro, in alcuni casi in cui erano riu- 
vite le migliori condizioni per una, guari- 
gione, un'insufficienza cardiaca irriducibile 
s: installò brutalmente; e ciò è dall'A. at- 
tsibuito ad ‘una «aistorsione» delle val 
vole, determinata dal processo di cicatriz- 
zazione, 

Infine, l’A. ritiene molto importante l’ot- 
tenere dal malato una diminuzione della 
sua abituale attività di vita. 

TRIFILETTI. 


SeLve, F. L.: Alterazioni metaboliche nel- 
l'ipertensione. — Can. Mea, Ass. Journ, 
27, 225-230, ottobre 1947. 


L’A. si busa sul fatto che il regime de- 
clorurato. è utile agli ipertesi e che il so- 
vraccarico ‘in ormoni cortico-surrenali è 
capace di aumentare la pressione arterio- 
sì per ritenzione di NaCl. Nel suo stu- 
dio l'A. esamina se, nei casì di iperten- 
sione essenziale senza lesione renale, vi sia- 
no alterazioni metaboliche. Constata innan- 
zitutto che negli animali trattati con forti 
dosi «i disossicorticosterone si osserva una 
modificazione del rapporto del Na del siero 
sul CI del siero, ciò che è dovuto sopra- 
tutto a una diminuzione del Cl e qualche 
volta a un aumento del Na. E' dfficile 
precisare questi cambiamenti, perchè il tas- 
sc del CI varia secondo il grado di idrata- 
zione, In un caso di Cushing questa mod - 
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ficazione del. rapporto si spiegò coll’:po- 
clorernia accompagnata da alcalosi con av 
mento del bicarbonato dj sodio, Sperimen- 
talmente si ottennero queste alterazioni 
metaboliche con il disossicorticosterone; ma 
esse scomparvero quando sj aggiunse clo- 
ruro di ammonio che elimina attraverso le 
urine il Na sotto forma di NaCl. 

In 39 ipertesi, tw i 24 e i 58 anni 
senza lesioni renali, lA. ha studiato ii 
rapporto Na/Cl nel sangue. Questo rap- 
porto è normalmente intorno a 1.44. Osservò 
che tutti i soggetti con pressione normale 
hanno un rapporto al di sopra dei valori 
normali. In quesi perecchi hanno avuto 
nell’anamnesi un episodio arîritico febbrile 
(febbre reumatica). In questi sì ha ugual 
mente un aumento dell’eliminazione uri- 
raria dej glicorticoidi e una diminuzione 
dell’eliminazione dei 17-chetosteroidi. 

Nei soggetti con ipertensione e un rap- 
porto sunguigno Na/CÌ aumentato. il clo- 
ruro d’ammonio somm'nis'rato per bocca 
ha dato assai buoni risultati e Éutto ab- 
bassare la pressione arteriosa. 

P. 


Katz L. N.: Rivista generale delle acquisi- 
zionì mediche recenti ricwardanti la ma- 
lattia coronarica. — Annals of In. Med., 
27, N. 5, Nov. 1947. 


L’A., uno aci primi cardiologi del mon- 
do, tratta ampiamente dell'importante ar- 
gomento con la sua alta competenza in cli- 
nica delle malattie del cuore e in eleîtro- 
cardiografia. Egli divide il suo stuaio in 
quattro capitoli: 

1. - Il primo tratta della esologia della 
malattia coronarica, cando all’arterioscle- 
rosi il valore più importante per la fre- 
quenza. Cita poi altre affezioni quali cause 
molto più rare: la periarterite notviosa, la 
tromboarterite oblierante, le obliterazioni 
da emboli proven'enti da emboli situati 
in altri punti dell’appatato cardio-vascolare 
e dovute alla malattia di Osler, le raris- 
sme coronariti reumatiche, neoplasiche o 
traumatiche. ‘ 

2. - Il secondo capitolo è tutto una critica 
deglj esami anatomo-patologici correnti, 
nella cui accurata disamina egl. mette in 
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evidenza la discordanza dei rilievi anaio- 
mo-patologicj nel cadavere da quelli cli 
nici in vivo, nel quale intercorrono sicurar 
mente, come per la portata coronarica, mol- 
ti fattori idrodinamici, dai quali anche di- 
pende il quadro morboso. 

3° - Il capitolo terzo costituisce un at- 
tento accurato studio fisiologico e fisivpa- 
tologico della circolazione coronarica, nel 


quale l'A. tratta successivamente il deli- , 


cato e complesso argomento nei suoi aspetti 
più importanti: la portata coronarica, il 
tessuto coronarico, l'innervazione, jl con- 
trollo della circolazione coronurica, il do- 
lore toracico, e, infine, le conseguenze del- 
‘’obliteraz.ione coronarica. 

a) Circa la portata delle arterie corona- 
riche, VA. ricorda ch’essa aumenta duran'e 
la sistole, mentre può diminuire col cre- 
scere della pressione nel ventricolo destro. 
Portata cardiaca c portata coronarica va- 
riano nello stesso. senso, ma non vi sono 
relazioni costanti tim entrambe le portate 
© la pressione arteriosa. 

b) Circa il tessuto coronarico e le sue 
qualità vaso-dilatatrici o vaso-costrittrici, 
l'A. ritiene che alcune sostanze impiegate 
per dilatare le coronarie non raggiungono 
l'effetto voluto pel fatto che la loro azione 
vasodilatatrice è più marcata su altri si- 
stemi, 

€) Circa l’imzervazione, VA. ha dimo- 
strato che il calbro delle arterie coronarie 
può essere modificato qai nervi vaso-motori: 
vago, coronaro-dilatatore e s'mpatico, va- 
socostrittore. 

d) Circa il controllo della circolazione co- 
ronarica, VA. tratta della sua dipendenza 
da certe sostanze che agiscono con l’anos- 
slemia o l’ischemia. Questo meccanismo fal- 
lisce allorchè le alterazioni anatomiche so- 
no inversibili. 

©) Circa il dolore toracico, secondo l'A., 
esso sarebbe determinato da una sostanza 
prodotta dall'ischemia e varia d'iniensità 
da un soggetto all’altro secondo il tipo 
morfologico e psichico del paziente; ma il 
ripe'ersi delle sensazioni doloro* toraciche 
favorisce l’insorgere del vero angor pectotis. 

Î) Circa le conseguenze dell'obliterazione 
coronatica, esse dipendono, al dire dell’A., 
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da cause varie (en.ità di quella, stato eq 
esigenze del miocardio) e, a parte la loro 
particolare gravità nei sogge:ti giovani, pos- 
sono, pur se di breve durata, produrre una 
fibrillazione ventricolare mortale. 

4° - Il quarto capitolo el lavoro verte 
sulle deduzioni diagnostiche, pronostiche e 
terapeutiche. Per ovvie ragioni l’A. ritiéne 
particolarmente difficile il pronostico delle 
affezioni coronariche, esistendo ancora mol. 
ti punti oscuri sulla natura della malattia 
cardiaca e sull’entità delle lesioni anato- 
miche e delle alterazioni fisiopatolopiche 
del miocardio e dei suoi vasi. L'A., quindi, 
si trattiene a lungo sulla terapia dell'an. 
qua d' petto e aell’infarto del miocardio, 
passando dal trattamen'o psicoterapico 
(« pscologia della speranza») a quello 
igienico (abolizione del tabacco, permesso 
l'alcool che è un vasodilatatore), da quello 
fisico (riposo a letto oppure monerati eser- 
cizi) a quello profilattico curativo (nitriti, 
ipotens.vi vari, diuretici, alcoolizzazione de 
gangli stellari). 

L'A, si sofferma, infine, su due compli. 
cazioni dell'infar o del miocardio che esi- 
gono un trattamento speciale: il collasso 
cardiovascolare (da lui curato con la deso- 
rifedrina) e lo choc trattato con i mezzi 
comuni degli chocs (tra cui le piccole tra- 
sfus'oni, ove non coesista edema polmonare 
e la pressione venosa. sia normale). 

Concludendo, l'A. afferma la necessità 
di ulteriori e numerose ricerche per spie- 
gare i complessi meccanismi di produzione 
di questa malattia così grave e spesso 
mortale. 


TRIFILETTI. 


Carpetti G.: Siudj sulla Lipasi IV, Prio- 
rità sulle relazioni tra lipasi e tubercolosi. 
Lipoesteroproteolisi idrofila. — Aui della 
Soc'età Lombarda di Scienze Medico- 
Biologiche, vol. III, m 3, 1948. 


Nel 1922 G. Cappelli, che aveva isolato 
sin dal 1919 una lipasi vege'ule lipiaolitica, 
affermava essere probabile che essa potes- 
s: trovare utile impiego anche in farma- 
cologia, e nel 1924 Memmo, in una co- 
municazione all'Accademia Medica di Ro 
ma, riferiva sopra un « nuovo indirizzo 


pellu terapia di alcune malattie infettive » 
(13 casi di tbc.) con l’uso della lipasi Cap- 
pelli: 7 guarigioni in casi di tbc. ghiando- 
lire ossea e articolare, 4 guarigioni & 2 
miglioramenti in forme polmonari. Succes- 
sivamente, nell’istesso 1924, nel 1925 e 1926, 
con comunicazioni ad Accademie e ariicoli 
su perioaici di medicina, il Cappelli ri- 
tornava sull'argomento insistendo sull’azio- 
ne della lipasi sul bacillo di Koch. 

Nel 1946 il Kramer, avendo posto a con- 
tatto succo gastrico normale ai individuo 
sano, estratto a digiuno, con espettorato 
contenente bacilli di Koch e inoculato la 
miscela in cavie, trova che questa non è 
patogena nè contiene bacilli tubercolari; il 
succo gastrico avrebbe annullato la virulen- 
za dei bacilli. Data l'inattività dell'acido 
cloridrico, contenuto nel succo gastrico, ver- 
sc i bacilli della tubercolosi, l'A. deve con- 
cludere che o la lipasi gastrica agente in 
mezzo acido, o la pepsina siano j fattori ca- 
paci di distruggere la patogenicità dei ba- 
cili tubercolari, Ma questa è un afferma. 
zione che il Cappelli aveva già fatta nel 
1025. 

Più di recente Tripodo, in base a im- 
portanti’ ricerche sulle relazioni fra lipasi 
ematica e prognosi nella tubercolosi pol 
monare, è venuto alla conclusione che il 
contenuto di lipasi nel plasma ha impor- 
tanza prognos.ica fondamentale negli am- 
malati di tbc. c rappresenta un indice d. 
oifesa organica contro l'infezione. ‘Tale 
azione difensiva della lipasi il Cappelli ave 
va affermato già nel 1925 ed essa fu con- 
fermata più tardi da Avellone e Colajanni 
(1927), aa Nicolau e Antinescu (1928), dal- 
lo Scoz (1940). 

Il Cappelli, rivendicando ora giustamente 
la priorità sua e del Memmo nelle rela- 
zioni fra lipasi e tubercolosi, propone nel- 
l'applicazione pratica e terapeutica — pr 
la quale s. augura una fraterna collabora- 
zione con gli ambienti sanatoriali, ricor- 
tango che il 90% dei tubercolotici curati 
soltanto con Îa sua lipasi nel 1925 € 1926 
oggi vivono e stanno bene — l’uso di soli 
con lipasi, con proteasi e con disperdenti 
degli insaponificabili, mass.me ora che gh 
IMportanti risultati sperimentali del Tri- 
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podo hanno messo in evidenza anche l'in- 
teresse prognos'ico della lipaci ematica nella 


tubercolosi, 
A. (CAMPANA. 


Neuropsichiatria. 


Fapovani G.: Esperienze e considerazioni 
neuropsichiatriche di querra e d: prigio- 
nia, — Rassegna di Studi Psichiatrici, vo- 
lume XXXVII, 1948. 


E' un lodevole stuaio ques.o del Pado- 
vani, ufficiale medico di complemento, ca- 
porepario neuropsichiatra per circa 7 anni, 
prigioniero di guerra: una vasta esperienza, 
adunque, di neuropsichia'ria militare ai cui 
ora ci vengono esposte, accanto a datj sta- 
tistici notevoli, le csservazioni, a parere 
dell'A., più degne di rilievo. L'A. ha sfo- 
gliato una ricca letteratura nazionale e stra- 
niera, soprattutto di questi ultimi anni, la 
cui consultazione riuscirà oltremoao utile 
per i lettori. 

Il lavoro è diviso în 3 parti: andamento 
del reparto neurologico «i Torino dal giu- 
gno 1945 al dicembre 19406 (343 ricoverati 
e 2671 visite ambulatorie), osservazioni so- 
pra le forme cliniche ai maggiore interesse, 
considerazioni e proposte di carattere me- 
dico legale e assistenziale. Fra le osserva 
zioni più salienti segnaliamo la constata- 
zione oi unbi rarefazione dei casi dj simu- 
lazione; la convinzione che nel campo del- 
l» polineuriti l'ipovitaminosi non giuochi 
un ruole decisivo etiopatogenetico; le dif- 
ficoltà e la delicatezza della d'agnosi ai 
epilessia, e l’esistenza di forme convulsive 
non propriamente epilettiche nè isteriche 
che l’A. definisce provvisoriamente meta. 
steniche (chi è stato a capo di un reparto 
reurologico miliare, conosce bene tali qua- 
dri morbosi !); le conclusioni circa la pa- 
togenesi delle reurosi di guerra: il fattore 
traumatico è il reattivo che rivela il fat- 
tore costituzionale (è questa che grava sa- 
prattutto sulla genesi delle psiconevrosi di 
guerra); affinità ma non identità fra,le psi- 
cosi reattive di guerra e di prigionia e le 
revrosi traumatiche del tempo di pace; in- 
fluenza dell'ambiente sugli episodi psicosici 
di guerra. 
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Circa i rilievi nel campo tecnico-organiz: 
zativo, crediamo utile di osservare: TA, 
vorrebbe che a capo dei reparti. neuropsi. 
chiatrici degli ospedali militari vi tossero 
dei tecnici della materia, In effsti fino 
allo scoppio dell'ultimo conflitto, tutti ì 
reparti neuzologiti cegli ospedali militari 
erano diretti da liberi docenti o specialisti 
in neurops chia'ria. Avualmente, cata la 
carenza nell'esercito di ufficiali meaxi spe- 
cializzai, le direzioni degli ospeaali prov- 
vedono stipulando particolari convenzioni 
con specialisti neurclogi civili. 

L'A. ha ragione quando prospe:ta la ne- 
cessità di avere nei reparti personale di as- 
sistenza se non specializzato, almeno do- 
tato di intelligenza e ci una certa cultura: 
è ovva l'importanza della funzione, so- 
pratiutto informativa, che detto personale 
Ceve avere verso il capo-reparo. 

Anche in iualia è in amuazione la sele- 
zione psicoteenica  nell'Esereito: r.terrei 
però sufficiente l'attuale nostra organizza- 
zion: per arrivare a sorprendere ea elimi- 
nere gli anormali e gli insufficenti psichici 
sin dalle prime visite di arruolamento. 

Circa l'stituzione di corsi di orientamen- 
:o per gli ufficiali medici e di arma combut- 
tene a cura dei neuropsichiatri miltari, 
per la conoscenza dé principali problemi 
della specialità è utile ricordare che nelle 
mansieni dell’ufficiale meaico reggimentale 
rientrano le conferenze tecniche divulgati- 
ve a ufficiali e truppa le quali, oltre i so- 
Liri temi di igiene e profilassi delle mala'- 
te, po rebbero sfiorare i principali argo- 
menti di psicologia e psichiatria. 

Convenamo infine col Padovani nella 
necessità di avere negli ospedali da c.mpo 
un neurologo per la terapia sopra.tutto dei 
casi acuti, e nel ripristino dej Centri neuro- 

logici che nella guerra ultima non abbia- 
me visto funzionere, mentre la loro utilità 
fu giustamente apprezzata nella prima guer- 
ri mondiale: senza entrare in detrapli, 
basti pensare alle tante forme psiconevro- 
siche che necessitano per la cura di un am- 
hiente ada.to specializzato. 

Come sj vece, il Padovani. «se non ha 
scritto molte cose nuove — è in effetti non 
ce n'erano e non ce ne sono che non sia- 
ne state giù prospetta", particolarmente 
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dagli Americani e dagli Inglesi (degli - ® 
l'ani ricordiamo l’esauriente lavoro del; Fel. 
sani: « La profilassi mentale nell'esercito y 
Atti della Lega Italiana di Igiene e Profi- 
lassi mentale, 1939) — ha portato un effi. 
cace contributo alle cognizioni statistiche, 
cliniche ed anche terapeutiche nel com. 
plesso panorama della neuropsichiatria mi. 
litare così. scarsamente illustrato nelle no- 
stre riviste mediche dopo quest'ultimo con- 
flitto mondiale. 


A. CAMPANA. 


Radiologia, 


VarLesona A.: Prime ricerche su di un 
nuovo metodo radiografico; stratigrafia 
assiale con radiazioni perpendicolari al- 
l’asse. — Annali di Raa, D.agn., vo- 
lume XX, pag. 57, anno 1948. 


L’A. cerca Gi risolvere il problema di 
realizzare proiezioni assiali del tronco, 
utilizzando le possibiltà attuali della stra- 
tigrafia. Per ottenere ciò ha pensato di far 
colpire la pellicola radiografica non più per- 
pendicolarmente o quasi, come si fa nella 
tecnica radiografica ordinari;, ma paralle- 
lamente o quasi dal fascio di radiazioni. 
Ha fatto perianto costruire due piattafor- 
me girevoli attorno al loro asse centrale 
e collega‘e in modo che una segue esatta- 
mente il movimento dell’altra. Su un pat- 
to si pone l’oggeito da radiografare, sul 
l’altro accanto la pellicola raa.ografica. Il 
tube radiogeno è messo in modo che le 
radiazioni incidano obliquamente e quasi 
parallele sulla superficie dei due piatti, di- 
sponenco i due assi in modo che si trovino 
sulla stessa linca retta che passa per il 
fuoco dell’ampolla. E' necessario che la 
distanza focale sia grande e che il fuoco 
dell'ampollà, sia il più p:ccolo possibile. 
Eseguendo la radiografia mentre i due piat 
ti compiono un giro completo, si otterrà la 
immagine rad'ografica di uno srato tra 
sverso dell'oggetto. E' quindi possibile ot- 
tenere una ruziografia che si può chiamare 
incidenza perpendicolare a quella finora 
impiegata. 

Prendenao in considerazione le analogie 
t le differenze tra questo metodo e la co- 
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munc stratigrafia, VA, fa osservare: an- 
che qui lu immagine che si ottiene è quella 
di uno strato, di quello strato cioè ché è 


attraversaio dalle radiazioni, ma ia inci 


denza delle raaiazioni sulla pellicola è qua- 
si opposta a quella impiegata comunemente 
in radiografia e stratigrafia ordinaria. Inoi- 
tre, essendo la pellicola impressionata con 
radiuzioni fortemente oblique j risultati mi- 
gliori si ottengono con un unico strato di 
cmulsione e senza schermi ai rinforzo, La 
eliminazione delle ombre degli strati nocwvi 
nella comune stratigrafia si fa stumandol: 
col movimento; nel nuovo metodo invece 
I: ombre degli strati sovrapposti a quello 
che si ricerca sono eliminate perchè non 
colpite dal fascio ai radiazioni o per lo 
meno non proiettate sulla pellicola, Per- 
tanto l’A. crede di po'er parlare di metoao 


NUOVO. 


P. SaLsano. 


BaccagLinI M.: Clavicole con-anontala ar- 
t'colazione al terzo medio, — Annali di 


Red, Diagn., vol. XX, pag. 77; anno 1048. 


L’A. descrive un raro aspetto delle cla- 
vicole in un giovane ventenne, consistente 
nella presenza di un'articolazione condiloi- 
dea al terzo medio di ciascuna clavicola, 
più evidente a destra. Nel loro complesso 
le clavicole sono più corte che di norma, 
con estremo mediale ipoplasico, Da ambo 
i lai l'acromion è molto sviluppato; i rap- 
porti ucromionclavicol:ri sono normali. 

Dopo aver ricoraati altri casì di pseudoar- 
trosi della clavicola pubblicati recentemente, 
l'A. fa alcune interessant) considerazioni. 
Egli tritiene che non sia esatto parlare 
di pseudoartrosi, termire che nel linguag- 
glo corrente sta ad indicare la mancata con- 
solidazione di un focolaio di frattura e pre- 
ferisce parlare di « anomala articolazione » 
per non richiamare alla memoria fatti tr.u- 
matici. 

Nel aiscutere sulla etiologia del quadro 
radiografico, se traumatica o embrionaria, 
richiamate le nozioni sulla ossificazione 
della clavicola, l'A. conclude propendenao 
Per l'ipotesi che si tratti di un'anomalia 


riferibile al periodo di vita endouterina. 
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Questo modo dj vedere è convalidato dalla 
coesistenza di alterazioni di sviluppo delle 
clavicole: stesse e dell'acromion e dalla bi- 
lateralità dell’al'erazione ossea. Se Vinter- 
pretazione patogene.ica data dall'A. è esat- 
ta, trova un eltro appoggio la teoria che 
sostiene la clavicola avere que centri di os- 
sificazione, la cui saldatura avviene preco 
cemente, Nel caso descritto tale saldatura 
er cause imprecisa'e non avvenne e si è 
determinato uno strano quadro, sia a ca- 
rico dell: clavicoie che delle ossa vicine. 


P. Sarsaxo. 


Perotti F.: Considerazioni su’ vantaggi 
della compressione degli ureter. in corso 
di urografia discendente e su alcuni par- 
ticolari aspetti delie cavità renali. -—- La 
Rad. Mea., vol. XXXIV, n. $, pag. 470, 
anno 1048. 


Dopo avere accennato ai rispettivi van- 
taggi e svantaggi della pielografia ascen- 
dente e discendere, |A. riferisce sui ri- 
sultati ottenuti in due cas. studiati con 
urografia ascendente (joduron endovenoso) 
associata a compressione degli ure eri. In 
ambedue i casi l'urografia senza compres- 
sione de:te etta visbibtà delle cavità 
renali di sinistra e scarsa visibilità di quelle 
di caestra. Nel primo caso la radiografia 
eseguita dopo un minuto di compressione 
all’ipogastrio, dimostrò le cavità renali di 
destra bene iniettate, di aspetto identico a 
quelle d: sinistra e del tutto normali. Si 
concluse che il precedente aspetto delle ca- 
vità renali di aestra era dovuto a spasmo 
délla muscolitura liscia 

Nel stcondo caso l’urografia sinza com- 
pressione dimostrò norma!mente iniettate 
le cavità renali di sinistra, mentre a destra 
si no:ava solo una opacizzazione cisconti- 
nua, a chiazze del bacinetto, Dopo qual 
che minuto ai compressione le cavità uri 
‘narie sinistre apparivano solo un po di- 
latate rispetto a quelle otenute senza com- 
ressione, mentre quelle di destra *crano 
ben visibili: bocinetti c calici crano in 
sede, dilateri con evidente appiattimento 
delle papili= e arrotondamento degli apici 
dei calio. Ureterj normali da ambo i latl. 
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Jl quadro fu messo in rupporto con idro- 
nefrosj di grado limitato gel rene destro. 

In base ai risultati ottenuti, lA. consiglia 
di seguire la seguente condotta: qualora se 
ne presenti la necessità nel corso di una u- 
rografia discendente, eseguire le prime duc 
o tre radiografie dopo l’in'ezione come d’u- 
so, senza alcuna compressione, quindi, dopo 
uno, que, tre minutj di compressione, ese- 
guire altra radiografia: si ottiene così una 
immagine in ristagno di urina, Rilascia a 
la compressione, le cond'zicni idrodina- 
miche del deflusso urinario tornano subito 
allo stato naturale. 

Questo sistema combinato permette Qi 


superare l’obbiezione di alcuni AA. al si-. 


stema di comprimere gli ureteri, che cioè 
il ristagno e il conseguene aumento dello 
spessore dell colonna opaca possono can- 
cellare l'immagine di eventuali piccol; cal- 
coli e di calcoli di opacità scarsa o di poco 
superiore a quella dell'urina stessa. 


P. SALSANO. 


FucazzoLa F.: 1 quadro radiologico della 
digiunîte postuma ad interventi sullo sto- 
maco. — Ann, dj Raa. Diagn., vol, XX, 
fasc. III, pag. 167, anno 1948. 


E’ frequen'e il caso di operati di sto- 
maco che tornano al radiologo dopo un 
certo tempo per la ripresa di sofferenze, 
alquan « diverse però da quelle che accusa 
vano prima dell'intervento, Nel maggior 
numero di casi tali sofferenze sono soste- 
nute da una les one infiammatoria. La dia- 
gnosi rad'ologica di gastrodigiunoileite va 
fatta dopo uno studio accurato del rilievo 
muco-0 e del comportamento del viscere in- 
teressato di fronte agli stimoli degli ingesti. 
E' sull’ansa o sulle anse digiunali che si 
trovano in pros:im'tà di uno stomaco ope- 
rato, che bisogna rivolgere in modo par- 
ticolare l'attenzione. 

Prima di descrivere gli elementi radio 
logici relativi alla caigiunite e alla 1lcite 
degli. operati di stomaco, l'A. accenna agli 
aspetti anatomoradiografici normali del di- 
giuno e alle modificaz'oni funzionali dj es- 
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so durante il transito degli ingestj opachi 
e tratta brevemente del reperto anatomiey 
e chirurgico delle gastroileiti. La digiu. 
nite rappresenta il terreno favorevole per 
la insorgenza di una ulcera peptica posto. 
peratoria. 

Quando è scomparsa la regolarità de. 
gli aspetti propri del rilievo mucoso ed ij 
ri.mo della successione abituale motoria è 
alterato durante le fasi della digestione, gi 
può parlare di lesione di tipo flogistico 
aell’ansa, 

Dal punto di vista strettamente radiolo- 
gico bisogna porre attenzione: all'ampiez. 
za dell’ansa in rapporto al tipo di svuota. 
mento gustrico; alla disposizione delle pl. 
che; all'aspetto dellu mucosa nelle varie 
fasi dj riposo o di ativià; alla elasteîtà 
e distensibilità del, rilitvo mucoso oppure 
alla sua rigidità, L'ampiezza è legata non 
solo alla quantità del mezzo di contrasto, 
ma anche alla tonicità della pare'e che al 
minuisce quanso sono presenti fatti flogi- 
stici. Le pliche dovrebbero essere conver- 
genti verso l'anas'omosi, sia dal lato dello 
stomaco che da quello del digiuno, Quan 
do esiste infiammazione si ha invece una 
irregolarità del rilievo mucoso, ipe:trofico 
e disordinato, Se fn flogesi si approfonda, 
il rilievo mucoso dell'ansa non appare più 
modificabile con le manovre  palpatorie 
oppure l’ansa appare rigida, anelastica, 
inerte con ristagno anche a lungo di s0- 
sanza bari ata. La tumefazione della mu- 
cosa è talora così intensa da ostacolare il 
passaggio del chimo, In taluni casì nasce i) 
sospetto dj neoplasia, ma il successivo esa- 
me di controllo ed il reperto dei tratti 
vicîniori saranno sufficienti a dileguare dub- 
bi diagnostici. 

L'A. spera di aver richiamata l'atten 
zione su di una lesione abbastanza comune 
del digiuno, che consegue ad interventi sul 
lo stomaco ed è di rilievo esclusivamente 
radiologico. A tali lesioni in genere non 
si aà importanza e si sopravaluta la lesione 
gastrica. 
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P. SALSANO. 


ATTUALITÀ 
sun bra 


SPUNTI DI CLINICA. 


DELLA CIANOSI METEMOGLOBINEMICA EREDITARIA — la nuova malat- 
tia del sangue messa. in evidenza da autori francesi e americani — G. Lorecatos e 
E. Loutsiders (Le Sang, n. 2, 1948) danno ora la dimostrazione che si tratta di una malattia 
squisitamente ereditaria, a carattere dominante trasmissibile secondo la legge di Mendel. 

Ricordiamo la sintomatologia clinita della malattia: colore cianotico delle mucose e 
della cute che si accentua con gli sforzi muscolari e si accompagna a tendenza alle ver- 
rigini, cefalea, tachicardia, astenia. La presenza nel sangue di metemoglobina intracel- 
lulare (rilevabile allo spettroscopio) è uno degli elemen'i diagnostici patognomonici. 


UN CASO NON COMUNE DI MORBO DI HODKIN viene riferito da O. D. 
Beresdorf e N. G. Letchie nel « Brit. Mea. J. », n. 4567, 1948. La rarità consiste nella 
comparsa di una paraplegiù tipo mielite trasversa con localizzazione midollare in cor- 
rispondenza della lesione linfoghiandolare (linfoghiandole della fossa iliaca destra) già 
sottoposti; all'azione dei raggi. L'autopsia del paziente non mise in evidenza tracce di 
linfoadenoma nè di mielite trasversa. Gli ALA cercano di dare un’interpretazione dello 
strano reperto propendendo per una diretta dipendenza dal morbo di Hodkir tipo 
reticulosi linforeticolure di Robb-Smith). 


INSORGENZA DI DIABETE DOPO TRATTAMENTO TIOURACILICO; una 
donna, sottoposta a terapia tiouracilica e guarita dei disturbi da ipertirodisme post- 
gravidico, presentò dopo alcune settimane dalla sospensione della cura un dibbete. 
P. Reigniers e L. Libbrecht — che ne riferiscono in « Acta Clin. Belgica» (1-1948) — 
ricordano altri casi di diabete insorti dopo tireodectomil @ elettroterapia e richiamano 
opportunamente l’attenzione sul problema ‘delle correlazioni endocrine. 


LA SIRINGOMIELIA E' STATA INIETTATA ALLA SCIMMIA E AL CO. 
NIGLIO. — Dopo 15 anni di ricerche T. Guiraua (L'Encéphale, n. 7-8, 1947) è riuscito, 
iniettando nell'encefalo di conigli e di scimmie 4 cc. di emulsione sicuramente sterile 
in glicerina neutra di bulbo prelevato tre ore dopo la morte Hal cadavere di un siringo- 
mielico, a provocare negli animali iniettati le prime munifestazioni della siringumielia. 
Gli animali morirono successivamente in un pertodo di tempo thi 3 mesi ai 4 anni. L'a- 
natomia patologica del sistema nervoso centrale degli animali stessi non rivelò differenze 
da quella dei reperti necroscopici dell'uomo siringomielico. Se l’eziologia dellu malat- 
tia resta ancora un’incognita, i risultati conseguiti da Guwiraud aprono certamente la strada 
a nuovi studi e indagini. 


DUE CASI DI SINDROME DI BESNIER-BOECK-SCHAUMAN sono rferiti da 
A. Cambigliani-Zoccoli (Arch. Pat. e Clin. Med., 3, 165, 1948), di cui uno a tipo spleno- 
megalico, l’altro a tipo splene-epatomegalico. L'importanza dei due casi è data dal fatto 
che raramente si hanno, della malattia, sindromi localizzate esclusivamente alla milza 
e al fegato, L'esime istologico confermò la diagnosi. Uno dei due casi fu sottoposto 
con successo a splenectomia. Importanti considerazioni etiopatogenetiche corredana le 
due osservazioni. 


UN TUMORE PRIMITIVO DEL CUORE è stito viagnosticato, in vita, dai norve- 
Sei H. F, Lange e T. Christiansen (Acta Medica Scandinavica, pag. 107, 1947). L'os- 
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servazione è rarissima: non più di una diecina di casi si con'ano nella letteratura mon 
ti "© IC) Hi " . 

diale, Il reperto è stato confermato dell’autopsia e l'esame. istologico ha precisato la 

natura del tumore, un angiosarcoma. 


UNA GRAVE SINTOMATOLOGIA DA INTOLLERANZA ALLA PENICIL. 
LINA è riferita da Walley (Brit. Med, Journ. 150-4542, 1948) : curando un paziente per 
ematoma suppurato, l'A. ebbe a rilevare la comparsa di un’erticaria con prurito intensis- 
smo, non attenuato dall’uso di Benadril ed Efedrina, cui seguirono artralgie vivissime, 
anoressia, vomito, febbre. I sintomi persistettero per 5 giorni. 


UNA RARA LOCALIZZAZIONE DI ASCESSO OSSEO DI BRODIE, e precisa 
mente nella alafiso-epifis, del radio, viene illustrata da V. Laudicella (Rif. Med, n. 33-34. 
15 settembre 1948) che ci prospeita una interpretazione patogenetica dei reperti macro- 
e microscopici descritti come caraîteristici dell’affezione dagli altri AA. e che spiega il 
motivo delle diversità osservate da caso a caso. 


SU DUE CASI DI FERITA DEL CUORE operati e guariti senza postumi, rifer. 
scono G. Binaghi e A. Falqui in « Rassegna Medica Sarda» (gennaio 1948). E' interes. 
sante, nel lavoro dei due chirurghi italiani, la parte che riguarda le cure post-operatorie 
le quali, secondo gli AA., hanno avuto un peso nom indifferente nella guarigione dei 
due casi: soprattutto in un caso, la somministrazione endovena di soluzione glucosata 


ipertonica al 33% associata al tefamin, Il metodo adoperato per raggiungere il cuore fu 
quello di Kocher. 


UN’EPIDEMIA DI EPATITE INFETTIVA verificatasi in um reparto di militari 
che avevano praticato iniezioni di siero antitetanico è riportata da R. Capp e V. Sbosow 
(T.A.M.A., 136, 819). Probabilmente, dato che l'iniezione veniva praticata in serie con 
siringhe da 10 cc., cambiando per ogni profilassato l’ago, è da ritenere che un po' di 
siero di qualche militare portatore del virus abbia, contagiato gli altri. 


UN CASO DI TUBERCOLOMA CEREBELLARE, operato con successo, è rife- 
rito da S. Daum e G. Guioi (La Semnine Méoicale, 4-74, 1947). Gli AA. non hanno 
potuto seguire la tecnica di C. Vincent nell'intervento per la particolare posizione e vo- 
lume del tumore :che hanno dovuto spezzettare e quindi rimuovere. Dopo um anno il 
‘paziente era vivo e sano. Se si pensa che fino a qualche tempo fa tali tumori erano 
giudicati inoperatili, il successo degli AA. merita di essere segnalbto. 


CLIMMTERIO... MASCHILE, — Non è nuova la conoscenza dei disturbi, partico- 
larmente nervosi e circolatori, che accompagnano il declino della potenza sessuale del- 
l'uomo. Gli Americani specialmente hanno molto insistito su tale critica dell'uomo ed ora 
T. Gautier ritorna sull'argomento con un brillante articolo in « Concours Médical» 
(pag. 1195, 1947). Secondo gli Americani la terapia più adatta è quella a base di pro: 
pionato ai testosterone (5-10 a 25 mg. per volta sino a guarigione). 


MACROGENITOSOMIA PRECOCE COME POSTUMO TARDIVO DI UNA 
ENCEFALOPATIA DA ROSOLIA — M. Schachter (Arch. Franc. Péd., 6, 469, 1947) 
riporta il caso di un bambino che a 3 anni soffrì aj rosolia complicata al una grave 
sindrome encefalitica e che negli anni successivi, accanto ad un evidente arresto ps 
chico, mostrò uno sviluppo sessuale esagerato. All'età di 10 anni gli organi geniali 
erano già sviluppatissimi e a 16 corrispondevano ‘esattamente a quelli di un adulto in 
piena attività sessuale. Anche l'accrescimento somatico generale fu esagerato mentre le 
facoltà psichiche ‘continuarono a mantenersi arretrate, Secondo l’A. tale sindrome di 
precocità sessuale fu determinata com ogni probabilità da una lesione aei centri ipota- 
lamici, da soli o con Ja partecipazione della corticalità, e la coesistenza ai una oligofreni 


starebbe a dimostrare l'estensione e la gravità delle lesioni prodotte dall'encefalopatià 
che complicò la rosolia. 
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GLI ACCIDENTI ENCEFALITICI TARDIVI DA RONTGENTERAPIA CRA 
NICA non sono frequenti, Su di essi richiamano l’attenzione V. Anghelesco e Th. Poe- 
naro (Galatzi Roumanie). Tali accidenti possono verificarsi anche nel bambino normale 
e con una tecnica di irradiazione correîta, ma, più facilmente, insorgono in soggetti in 

reda ad avitaminosi, diatesi essuda‘iva o turbe creniche della nutrizione che devono 
sconsigliare, almeno temporaneamente, l’uso dei raggi.X in tali bambini, 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI. 


L'EXSANGUINO-TRASFUSIONE che si propone di sostituire la massa totale del 
sangue con sangue fresco di altri soggetti è stata ripresa da A. Tzanch & M. Bessis nel 
1939-40, e i recenti studi sul fattore Rh e sulla malattia emolliica dei neonati hanno sti- 
molato gli autori a nuove ricerche. Il miglioramento dello stato generale del paziente 
è notevole mentre la tecnica del metodo non offre pericoli gravi. L'emoglobinemnia, le 
nefriti anuriche, le setticemie da perfrigens, gli accidenti da trasfusione per errore‘ ai 
gruppo, si avvantaggiano sensibilmente dell’exanguino-trasfusione che, inoltre, presenta 
un ragguardevole interesse scientifico per gli stud sulla fisiopatologia e sulla terapia 
delle leucemie e malattie similari. (La Présse Médicale, n. 31, 29-5-1948). 


SU «LA NARCOANALISI IN PSICHIATRIA » — recente acquisizione che si 
propone di utilizzare quella fase che immediatamente precede o segue la narcosi barbi- 
turica endovena inducendo a parlare, sia spontaneamente che interrogandolo, il paziente, 
allo scopo di liberarlo di eventuali complessi psichici e morbosi responsabili della sin- 
drome psiconevrosica -— G. Alemà (Riv. di Neurologia, n. 6, 1947) espone ; propri risul- 
tati dopo aver tracciato le moclhlità di esecuzione del metodo. Di fronte agli svan- 
taggi e pericoli, pressochè insignificanti e in ogni modo evitabili, del metodo, j risulta'i 
conseguiti incoraggiano a sperimentarlo e a preconizzane l’uso comune in terapia psi- 
chiatrica soprattuito nelle schizofrenie parano.di non conclamate, nelle psicosi osses- 
sive, nelle psiconevrosi, nella psicastenia e nei deliri in genere. 


UN NUOVO METODO DI GLUCOSIO ANSULINO-TERAPIA in caso di insuf- 
ficienza epatica acuta e subacuta, già prospettato da Gutzeit nel 1942, è stato ripreso 
e adottato da Coppo, Scalfi e Tamburello (Clinica Nuova, n. 24, 1947) e con risultati 
più che incoraggian.i. Gli AA. hanno introdotto nello stomaco del paziente, a mezzo di 
un sondino, a goccia a goccia, 4 litri di soluzione glucosata al 5% per 4 periodi di 12 ore 
alternati con uguali periodi ci riposo, duran'e 4 giorni 

TERAPIA CHIRURGICA DELL’'ELEFANTIASI. — Un metodo che ha dato 
buoni risultati ‘a E. J. Poth, R .S. Barnes, G. T. Ross (Surg, Gyn. and Obst., 84-642, 1947) 
è quello della preparazione di gressi lembi cutanei per innesti, della rimozione del con- 
nettivo sottocutaneo e del rivestimento dei muscoli con lembi di pelle già scollati, La 
cute del paziente viene preparata con impacchi di soluzione ni ZepAiran all’1/4000 e le 
medicature post-operatorie si fanno ugualmente con zephiran my all’1/1000 (la prima 
medicatura dopo 12 giorni dall'innesto). Nel caso che la pelle del paziente non si presti, 
sì può ricorrere a cute di donatori. 


_ LA TKANOTERAPIA (dal russo TRIb5: tessuto, materia) è basata sulla osserva- 
zione di Filatov (1933) che un piccolo lembo di tessuto fresco ristabilisce la crescita dei 
mezzi di cultura di tessuti che procedeva lentamente o addirittura si era arrestata. Essa 
trova ln sua indicazione sopraîtutto nella patologia oculare (blefariti ulcerose, congiun- 
Uviti primaverili, orzaioli recidivanti, cheratiti, panni. tracomatosi, opacità corneali, atrofie 
dell’ottico, retinite pigmentaria ecc.), ma anche in altre malattie — ulcere peptiche gastro- 
duodenali, gomme sifilitiche, affezioni tubercolari cutanee, ustioni torpide, ulcere degli 
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atti, cicatrici deformanti e retraenti dopo scottature, stenosi dell'esofago, lebbra, lehis. 
maniosi cutanea, ecc. — avrebbe dato buoni risultati. 


LA SULFAMIDO-TERAPIA ASSOCIATA ALLA TRASFUSIONE DI SANGUE 
è il metodo di cura, preconizzato du R. Dana ai Tunisi, nel periodo di stato della febbre 
tifoide. In alcuni casi l'A. ha aggiunto la penicillina. I risultati ottenuti sono dimostrat, 
dall'abbassamento della mortalità che dal 30% è disceso al 2-3%. (Academie Nationale de 
Médecine de Paris, Seduta del 4 novembre 1947). 


NELL'INTOSSICAZIONE ACUTA DA MERCURIO l'uso della B.A.L. (v. que 
sto Giornale n. 2, 1948, pag. 167), ha dimostrato di neutralizzare l’azione tossica di dosi 
anche forti del metallo: Wtlongeope e J.A. Lucetscher (Digest. of Treatment, 10, 4, 1047) 
hanno trattato 23 così con iniezioni endomuscolari di B.A.L con esito in guarigione, Le 
reazioni tossiche sono consistite in rossore del viso, dolori addominali, irregolarità del 
polso, sudorazione, dolori folgoranti agli arti. 


Anche nelî'.ntossicazione da oro (The Lancet, 24-5-1947, pag., 179), la B.A.L. si è 
dimostrata efficace, pur presentando gli inconvenienti sopra accennati. 


IL CLORIDRATO DI PIRIDOSSINA NEL TRATTAMENTO DELLA MALAT- 
TIA DA RAGGI è stato usato nella « Mayo Clinic » su 200 pazienti che manifestavano 
nausee e vomiti durante l'applicazione di raggi e che avevano anteriormente presentato 
segni di malattia da raggi. Le dosi più opportune sono risultate quelle di 100-200 mg, 
per via endovena (a seconda aelle regioni irradiate) mezz'ora prima dell’applicazione 
dei raggi. I risultati sono stati favorevoli e il metodo si è rivelato esente da pericoli. 
(Proceedinos of the Staff Meeting» of the Mayo Clinic, 15 ottobre 1917, p. 482-486). 


CURA DELL'OZENA CON L'ACIDO NICOTINICO: in 37 casì trattati con 
nicotene Lepetit. E. Giuffrida e G. Romeo (Bollett. Malatt. Or. Naso e Gola, 1947, pa- 
gina 271) hanno registrato ben 24 guarigioni cliniche fra i 10 e i 60 giorni. Gli AA. discu- 
tono della patogenesi dell’affezione e del meccanismo di azione della nuova cura. 


SUGLI EFFETTI DEL COBALTO IN VARIE MALATTIE (diabete mellito, reu- 
matismo articolare, eczema, amenorrea, affezioni nervose ecc.) riferisce J. M. Le Goff in 
« Gazette des Hòpitaux », (vol. 120, pag. 381, 1947). Se pure in fase sperimentale, i risul: 
tati conseguiti fanno preconizzare un utile impiego del cobalto nella terapia medica. 

Il cobalto radioattivo è stato adoperato nella cura del cancro: esso potrebbe sostituire 


il radium con uguale efficacia terapeutica e con una spesa infinitamente minore (il costo 
de! cobalto, è minimo). 


PENICILLINA ED ERPETE ZOSTER: sopratutto sul sintomo dolore di questa 
noios stima affezione la penicillina avrebbe un effetto più che apprezzabile. Essa inoltre 
abbrevierebbe la durata della malattia. 100.000 U. ognî 3 ore sono state usate da M. Flandin 
che ne riferisce sul « Journal des Praticiens » (n. 17, 1948). 


CONTRO I CRAMPI LA VITAMINA Br darebbe risultati veramente soddisfa 
cienti. Così affertaa A. Chachera (Concours Médical, 5-4, 1947) che l’ha somministrata 
anche per via orale in numerosi pazienti con crampi notturni soprattutto degli and infe- 
riori. Se il disturbo riappare con la cessazione della somministrazione vitaminica è suffi- 
ciente la ripresa del medicamento, 

L'ANTISTIN (2-N-FenilL-N-Benzilaminometilimidozolina) si è rivelato un buon 
prepara:o nella cura delle malattie allergiche. C. J. C. Britton (The Lancet, 6485, 57% 
1947) l'ha esperimentato con successo in 37 casi su 54 e J. Overton (Brit. Med, Jourm» 
4557. 874, 1048) in 87 casi, Entrammi gli AA. hanno notato inconvenienti dall'uso del 
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nuovo antiallergico, Britton in 20 soggetti e Overion in 14, ma solo in pochissimi; casi i 
segni di intolleranza +— accusati in genere da vecchi e bambini — furono così gravi 
da richiedere la sospensione del trattamento. La terapia a piccole dosi iniziali è preferibile. 


IL PROPIONATO DI TESTOSTERONE NELLA CURA DELLA CIRROSI 
EPATICA. — Dodici cirrotici, oltre al trattamento classico mederno, (regime iperprotei- 
nato, estratto dij fegato, vitamine ecc.) hanno cicevuto grammi 0,025 a 0,1 di propionato 
di. testosterone tre volte alla settimana. Tale aggiunta sembra potenziare efficacemente 
rli effetti della comune terapia, ed è stata suggerita a E. D. Rosenak, R. H. Moser e B. 
Kligore, che l'hanno proposta, dalla facile concomitanza ci segni di insufficienza degli 
ormoni sessuali nei cirrotici. È 


NELLE TIGNE DEL CAPO, che finora non si avvantaggiavano che della appli- 
cazione dei raggi X o dell’uso di acetato di tallio, previa depilazione, sono stati pro- 
posti veicoli penetranti per l'applicazione transcutanea di rimedi chimici funghicdi. Si 
tratta ci mestrui cerosi, organici, costituiti da acid grassi, derivati dal sorbitano o dal 
mannitano, e di glicoli propilenici o polierilenici (Cargomar 1500) co. quali vengono 
preparate pomate a base di nitrato fenil-mercurio o di saliclamlide. La guarigione è 
stata ottenuta in circa due mesi senza ricorrere alla dep.lazione. Così R. T. Brain, K. Crow, 
H. Harber, C. M. c. Kenny e J. W. Hadgraf (Brit. Med. Journal, 1-723. 1948) che 
hanno esperimentato con successo il metodo in 22 casi. 


LA TERAPIA CON VITAMINA K NELLE BRUCELLOSI sembra guadagnare 
terreno. Esperimenti condotti da Del Vecchio e Argenziano, da R. Nicodemo, da F. Pane- 
bianco e F. De Rosa, d'a G. Pepe, e riportati in « Igiene e Sanità Pubblica » (vol. 3, 1047) 
hanno fornito risultati che autorizzano fondate speranze. 


IL FURACIN, antibiotico derivato dal granoturco, udoperato in alcune affezioni 
cutanee, ha dato buoni risultati al dott. Morris N. Green dell’Università di Pennsylvania; 
esso agirebbe efficacemente contro molti dei microrganismi responsabili delle malattie 
stesse, ostacolando l’utilizzazione delle vitamine B necessarie per l'assimilazione dello 
zucchero e di altre sostanze da parte dei microrganismi che in tal modo vengono a morire 
o a non poter più moltiplicarsi. i 

IL B.H.C, E' UN NUOVO INSETTICIDA (benzene-hexa-chloride) che negli Stati 
Uniti ha avuto un grande successo nella lotta contro gli insetti e con*ro altri organismi 
nocivi all'agricoltura. Dato il suo penetrantissimo odore di muffa sarà difficile che :possa 
venir adoperato per usi domestici se prima non si troverà un mezzo per deodorarlo. 


UN ANTIBIOTICO EFFICACE PER VIA ORALE si è riveluto la cloromigenna 
(v. questo Giornale, n. 2, 1948, pag. 166). Essa viene esperimentata nella cura delli tu- 
bercolosi e delle infezioni da Rickeszég (in queste ultime avrebbe il vantaggio di riuscire 
utile anche nelle fasi avanzate della malattia). E’ poco tossica. (The Lancet, 27-XII-1047, 
P. 952). 

CURA PREVENTIVA DELLA SIFILIDE. — Cousiste in una iniezione ai un'alta 
dase (900.000 U.) di calcio-penicillina e contemporaneumente di un'iniezione parimenti en- 
domuscolare di bismuto etilcanforato e di altra endovena aì gr. 0,5-0,6 di un preparato a 
base di arsenico. Come da comunicazione all’« Associazione Medica Americana », su 148 
pazienti trattati in tal modo soltanto 6 sarebbero stati colpiti da sifilide, ma per 3 di essi 
veniva accertata un reinfezione e per gli altri 3 il sospetto di un nuovo contagio cra più 


che giustificato. 
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UN NUOVO ANTIBIOTICO E’ L'AUREOMICINA, scoperta dal dott, B, M. 
° Duggar dei « Lederle Laboratories ai Pearl River » (New York) edì estratta da una 
‘ muffa del terriccio. Avrebbe notevole efficacia nelle infezioni resistenti sia alla peni- 
cillina che alla streptomicina. Da esperimenti eseguiti su vasta scala si è potuto accer- 
‘ tare che essa riesce a debellare il linfogranuloma e alcune infezioni esterne dell’occhio, 
‘Sarebbe inoltre attiva nella psittacosi, nelle febbri‘ esantematiche e da rickettsie. 


IL GLUCONATO DI CALCIO NEL TRATTAMENTO DEL DOLORE PLEU- 
' RICO è stato trovato efficacissimo da Bennett e Lathem che lh'anno esperimentato in 
‘\ 30 soggetti affetti aa polmonite o da infarto polmonare con accentuata, pleurodinia. Essi 
| hanno praticato iniezioni endovena di 10 a 20 cc. di una soluzione al 10% di gluco- 
i nato di calcio nello spazio di 2-4 minuti. Il valore pratico dell'inizzione di calcio è do- 
| vuto anche alla sua semplicità, al fatto che non sopprime la tosse e che permette l’ascol. 
‘ tazione. L'azione sedativa sulla contrattura muscolare è abbastanza rapida. (Am, |, 
‘+ Med. Sciences - 215, 431-448). 


NELLO SVEZZAMENTO DEI MORFINOMANI ha dato buoni risultati a 
P. Kells (Southern Medica] Journal, n. 2, 12-11-1948) il trattamento con l’idroclorato di 
pyribenzamina, soprattutto se affiancato alle altre terapie comunemente jin uso, Il quan: 
titativo usato è stato di so mgr. per 4 volte al giorno mi pazienti che facevano uso di 
dosi ai morfina non superiori a gr. 00,6, in quelli abi uati a dosi più alte prima, di 
iniziare il trattamento con la pyribenzamina occorreva ridurre a metà la dose abituale 
di merfina, Durata del periodo di somministrazione da due settimane n que mesi, see 
condo i casì. 


L'ACIDO NICOTINICO risponde assai bene nel trattumento delle arteriti pet 
feriche e cella gangrena delle estremità per la sua azione dilitatrice sulle arterie e sui 
‘ capillari con susseguente miglioramento delle regioni insufficientemente irrorate, B. Pru- 
sik (Revue Médicale ae Liège, vol. III, pag. 177, 1948) che usa dal 1938 tale tratta 
mento asserisce di aver conseguito ottimj risul'ati riuscendo per vari anni a evitare 
gravi interventi chirurgicj oemolitori. L'acido trietanolamitico. di niacina è il preparato 
che risporde meglio allo scopo, iniettato endovena in soluzione al 3%, 5 cc. il primo 
giorno, 10 il secondo e, se ben sopportato, 20 cc. il 3° giorno. Sono! sufficienti, di mas- 
sima, 30 40 iniezioni, praticate abitualmente nell’arteria. tibiale al livello del collo del 
piede o nel cavo popliteo, od anche nell’arteria femorale. Minima la tossicità del 
preparato, 


LA SOMMINISTRAZIONE DI STREPTOMICINA E SULFADIAZINA NEL- 
LA BRUCELLOSI UMANA ha permesso a H. J. Harîs e P. C. Jett (.A.M.A., vo- 
lume 137, 363-364. - 22-5-1948) di dominare un caso in cui i vaccini di differenti ceppi 
si crano dimostrati inefficaci. Nello stesso Giornale, 7 febbraio 1948, W. W. Spinck, 
W. H. Hall, J. M. Shaffer e A. I. Braude avevano riferito sull’identico argomento 
definendo tale metodo terapeutico :1 migliore fra quelli attualmente im uso nella 
i brucellosi umana. Questi ultimi AA. hanno utilizzato, per il controllo sperimen- 
tale dell'effetto singolo dei due medicamenti sulla malattia, gli embrioni di pollo in- 
fettati con ceppi di brucella: mentre j sulfamiaîci e la streptomicina, usati separata 
mente, riescono a guarire l’infezione, ma non sopprimono completamente dai tessuti 
i germi viventi che vi sì trovano, la somministrazione simultanea dei due medicamenti 
riesce, nella maggior parte dei casî, a distruggere Je brucelle nei tessuti. Sembra che 
il irattamento migliore sia quello oi una dose quotidiana di streptomicina di 2 gr. per 
7 giorni in ragione di gr. 0,5 per via intramuscolare ogni 6 ore, e di 1 gr. di sulfa- 
diazina ognì 4 ore per 2-3 settimane, 
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IL GENERALE MEDICO E. E. HUME INSEGNANTE ONORARIO DELLA 
SCUOLA DI SANITA’ MILITARE. — Con una cerimonia altamente significativa, 
svoltasi nell'Aulz Magna della Scuola di Sanità Miltare il 22 settembre 1948 alla presenza 
di numerose Autorità civili e militari, del personale insegnante dell'Istituto e di tutti 
gli allievi che frequentano l’attuale Corso, il Direttore Generale della Sabità Militare ha 
rimesso al generale Hume il diploma di Insegnante Onorario della Scuola, i 

Il brigadiere generale medico Edgar Erskine Hume -— una delle personalità politiche 
ws scientifiche più rappresentative del Ministero della Guerra degli Stat Uniti d'America 


Gen, med. Ferri, Gen, mea, Hume, 
Col. med, D'Alessandro, 


in cui aisimpegna da anni altissime funzioni nel campo in'ernazionale — già direttore 
della Biblioteca Medica Militare di Washingtoa (la più ricca biblioteca del mondo), pre- 
sidente dell’Associazione dei medici militari del Nord America, è un vecchio amico 
dell’Italia e degli Italiani © un costante assertore della benemerita opera della Sanità 
militare italiana. 

Studioso di problemi di igiene soprattutto e di medicina interna, valoroso medice 
militare, fu ferito € più volte decorato al valor militare sul fronte italiano nella prima 
Suerra mondiale. Era gtà sta'o in Italia nel 1908 per il terremoto della Marsica, predi- 
Randosi nell'opera di soccorso di quelle popolazioni. Nel 1943 entrò in Napoli con le*truppe 
di occupazione e ne fu il primo Governatore. Successivamente fu Governatore militare 
di numerose altre città del Nord che vollero testimoniargli Ia propria gratitudine, por la 
generosa opera svolta, conferendogli la cittadinanza onoraria. è 

A lui si devono l’organizzazione € i brilluntissimi risultati della campegna contro il 
dermotifo a Napoli nel 1943-44. Nella battaglia di Monte Aquila, contro i tedeschi, 
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rimase ferito. Tutto questo il generale medico Ferri ha ricordato, con elevate, sentite 
parole nel discorso che ha preceduto la consegni del diploma, e, ancora, egli che Rd 
nosce personalmente il generale Hume da oltre 25 anni € che all’epoca dell occupazione 
di Napoli da parte degli Alleati era Direttore di Sanità di quel Comando di Co 
d’Armata, ha tenuto a ricordare come le relazioni fra il Comando: alleato e la Direzione 
di sanità militare di Napoli divenissero ben presto cordiali e proficue per merito essenziale 
del gen. Hume che sostenne in egni occasione il nostro servizio sanitario contribuendo 
generosamente alla sua ripresa. i i A, ‘ | Li 

Tì generale Hume, in risposta all’applaudito discorso del Capo della Sanità militare 
italiana, ha pronunziato le seguenti parole: 


« Signor Capo del Servizio di Sanità Militare, Signor Direttore della Scuola di 
Sanità Militare, Onorevoli Colleghi, 

« Per il grandissimo cnore che mi avete concesso, io vi ringrazio. Ringrazio voi 
non solo a ti:olo personale, ma anche quale Presidente dell’Associazione dei Sanitari 
Militari degli Stai Uniti, della quale il generale Ferri è Membro Onorario, 

«Il generale Ferri ed io siamo amici sin da quando egli era; capitano, 

«lo conosco da molto tempo il Servizio di Sanità dell’Esercito italiano. Durante 
que guerre di in tempo di pace ho avuto agio di ammirare Jh efficienza sul campo dei 
suoi ufficiali, conosco quindi ed apprezzo il valore dell'insegnamento che essi hanno 
ricevuto in questa scuola. Io-nun mi sente une stranitro qui, molti anni sono trascorsi 
da quando mi fu concesso il privilegie di contribuire con la mia Croce di Guerra al 
bronzo con il quale fu eretto il monumento al personale medico che sacrificò la propria 
vita sul campo dell'onore durante la prima guerra mondiale, 

«Come potrei io, cittadino onorari. di Firenze, altrimenti sentirmi ‘che non a casa 
mia, in questo antichissimo centro di cultura ? 

«Ancora una volta vi ringrazio e siate cerij che io sono stato oggi a voi unito 
da un altro vincolo, un vincolo più forte dell'acciaio ». 


Sono queste le certmonie che — nella turbolenta ora che le Nazioni attraversano — 
rasserenano per un momento lo spirito, lo innalzano al di sopra di ogm: contesa politica 
e sociale, fanno ancora sperare in un mondo di giustizia e dj pace. L'internazionalità 
della Scienza dovrebbe sovrastare ogni conflitto ideologico fra i popoli, superare tutte 
le sopravvissute barriere economiche, politiche, militari, ricondurre le Nazioni a una fra- 
tllanza, non teorica, di ideali e dj opere. 

Più che lodevole e significativa, adunque, l'iniziativa della Scuola di Sanità nulitare 
che — dopo la nomina del generale medico ]. Vonken -—- ha tenuto a riconoscere i me- 
riti di un altro eminente Straniero, amico dell'Italia e degli italiani non da ier, asser- 
ore, in ogni occasione, della benemerita opera della nostra Sanità Militare. I presenti 
allu cerimonia hanno avvertito l'importanza dell'avvenimento e sottolineato assai favo- 
revolmente la cerimonia che, sc per noi medici militari è motivo di alto compiacimento, 
costituisce anche la realizzazione d' quella collaborazione scientifico-militare, nel piano 
internazionale, così intensamente auspicata @ sicura garanzia di preziosissini: frutti. 


(N. a. R.). 


IL XII CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA E FARMACIA MI- 

LITARI si terrà a Messico dal 23 al 29 ottobre 1949. Saranno discussi i seguenti temi: 
a) Nuovi problemj medico-sociali dell'Esercito. 

b) Patologia e trattamento delle lesioni causate dalla bomba atomica, Organizza 


zione sanitaria d'una regione uopo un bombardamento atomico o bombardamento me- 
diante strumenti bellici moderni 4 distruzione massiva, 


c) Le psicosi di guerra. 
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d) Stuaio biochimico della razione minima del soldato in campagna. Sua fabbri- 
cazione, condizionatura e conservazione. 

e) Le ferite maxillo-facciali. Cure d'urgenza e sgombero, 

f) Ser vizi sanitari aeroportati per le forze in campagna. 

£) Studio dell’invecchiamento dei mericamenti durante la sosta nei magazzini. 

Il 29 ottobre solenne chiusura del Congresso, durame il quale non mancheranno vi- 
site di ospedali, ricevimenti, banchetti, spettacoli teatrali, gite ed escursioni. 

Il Comitato Internazionale di Meoicina e Farmicia Militari, organizzatore del Con- 
gresso, farà a; tutto per facilitare il viaggio, dal punto di vista economico, aj coneressisti 
europei, allo scopo di ottenerne Ja più larga partecipazione. : 

Tutti i medici, senza limitazioni di attività militari, potranno pariecipare al Con- 
gresso. Rivolgersi, per informazioni, al capitano /. Greppin, Service de Santé du D.M.F., 
Spitalgasse 38, Berne. 

IL XXIV CONGRESSO DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI PSICHIATRLI sì 
è svolto a Venezia dal 23 tal 26 ottobre con una larghissima affluenza di universitari, ospe- 
daheri, liberi professionisti. Inappuntabile l’organizzazione da parte del Comitato ordi- 
natore e squisita l'ospitalità nella incantevole cornice della Laguna per merito soprattutto 
del Preside della Provincia che ha seguito con assiduità e interesse i lavori del Convegno. 

Se le relazioni in programma — « Nosografia della schizofrenia in rapporto alle 
moderne terapie » e « Fisiopatologia cella memoria » svolte assai esaurientemente dai 
proff. U. De Giacomo e D. Bini la prima, e dal prof. F. Visentini la seconda — si 
sono rivelate di uno squisito interesse scientifico dande luogo a copiose e proficue discus- 
s'oni, non meno importante è apparsa la terza relazione « Progetto di riforma della legge 
suj manicomi e sugli alienati » che verteva su un problema allo studio da anni e che 
investe tutto il cemplesso delle disposizioni che regolano l'ammissione e aimiss.one degli 
alienati dagli Ospedali Psichiatrici. I punti essenziali della riforma sono stati illustrati dal 
prof. Bonfiglio ed hanne trovato, in massima, consenzienti i congressisti tra i quali in gran 
numero erano i Direttori « i meaici di manicomi. Si vuol dare alla procedura manicomiale 
un carattere più svelto e più semplice, svincolandola da pastoie d'ordine giudiziario che 
finiscono per abbassare la personalità del malato di men e. 

Il prof. De Santis ha riferito sul « Congresso di Igiene Mentale » di Lonara, 
sottolineando l'attiva purticcipazione ai lavori della Delegazione Italiana soprattutto nella 
parte riflettente l'educazione dell'infanzia: su questo capitale e aclicato argomento di 
psichiatria sociale hanno brevemente preso la parola i proff. Pende e Cerletti ribadendone 
l’importanza. 

AL « CONVEGNO CENTRO-MERIDIONALE DI MEDICINA SPORTIVA », te- 
nutosi a Bari il 19 settembre, sono stati trattati i seguenti temi: « Aspetti sociali della 
Medicina. dello: Sport », relatore il prof. M. Mitolo; « L’encefalopa‘ia cronica traumatica 
dej pugili », relatore il prof. G. La Cava, pres:dente della Federazione dei Medici Spor- 

tivi Italiani; « L’igiene del riposo », per il prof. G. Sangiorgi; e « La costituzione or- 
ganica nell’esercizio sportivo », per il prof. L. Quaranta. 

Dopo le discussioni sono stati approvati due ordini del giorro, uno per la creazione 
di nuclei, presso tutti î centri di attivttà sportiva, per la selezione psicofisica © la vigi- 
lanzia sanitaria dei giovani, l’altro per richiamare l’attenzione del Governo e delle Auto- 
rità Accademiche sulla necessità di un riconoscimento ufficiale della Medicina sportiva. 
La Sanità militare era rappresentata dal colonnello medico prot. S. de Paoli, direttore ai 
Sanità del Comiliter di Bari. 

« PREMIO GANASSINI » di L. 100.000, posio a Gisposizione dell'Università degli 
Studi di Milano dalla Rassegna « Relazioni Clinico-Scientifiche » di Milano, allo scopo 
di onorare Ja memoria del compianto prof. Domenico Ganassini e ai estendere le appli- 


à 
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| cazioni pratiche nel campo clinico-biologico, per la « migliore monografia inedita, of 
| ginale su argomenti di biochimica e immunobiologia umana con stretti riferimenti cli. 
\ nici». Possono aspirarvi tutti i medici. italiani appartenenti a cliniche universi arie ed 
+ ospedali civili. Domanoa in carta da bollo di L. 24 entro il 15 febbraîo 1949 alla Segreteria 


del « Premio Ganassini » presso la redazione di « Relazioni clinico-scientiche », Via Mo- 
i randi, o, Milano. | 


UNA MODERNISSIMA MACCHINA INFILATRICE E CHIUDITRICE PER 
FIALE abbiamo ammirato all’ultima Fiera di Milano, costruita dalle Officine Meccaniche 
cell’Istituto Sieroterapico e Vaccinogeno Toscano « Sclavo ». Alle caratteristiche tecniche 
l di prim'ordine la nuova macchina ha il pregio, non ultimo, di un costo molto ‘al di sotto 
: degli apparecchi consimili. 


GEOFFREY ]EFFERSON, dell’Università ai Manches.er, in riconoscimento dei 


| suoi « contributi alla conoscenza e struttura del sistema nervoso eseguiti da un biologo 
ì filosofo praticante la neurochirurgica », è stato insignito della medaglia Lister per il 1948, 


CONVEGNO INTERNAZIONALE SUI PROBLEMI PRATICI DEL FATTO. 
RE RH. — Nei giorni 9 e 10 novembre avranno luogo a Napoli, nell'Istituto Sierotera: 
pico Italiano, una serie di conferenze e discussioni vi alcuni fra i più illustii studiosi dei 
problemi pratici del fa:tore Rh. Saranne trattati i seguenti temi: «La scoperta e il si. 
gnificato clinico cel fattore Rh.» (M. Bessis, D. F. Cappell, C. Gasser, B. Rex Kis e R. 
Budvari); « Terapia dell’itterio grave con la salasso-trasfusione » (D. F. Cappell, K. Ra 
ska, I. J. Van Loghem e H, Bartels); « Esame prenatale del fattore Rh » (M. Bessi); « Ap- 


plizazioni medico-legali delle proprietà di iso-immunoagglutinazione » P, H, Andresen, 
P. Mourcau). 


IL XXII CONGRESSO NAZIONALE DELL'ASSOCIAZIONE ITALIANA DI 
IGIENE si è svolto con pieno successo dal 27 al 29 ottobre a Palermo. Daremo nel pros: 
simo fascicolo un resocento dei lavori ai quali ha partecipato, per la Direzione generale 
di Sanità mlitare, il col, meaico prof. Filippo Massa. 

Con simpatica, apprezzata iniziativa, l'Associazione Italiana di Igiene aveva delibe- 
rato, nella sua ultimy riunione, di includere nel proprio consiglio direttivo un rappre- 
sentante della Sanità di ciascuna delle 3 Forze Armate. Il col. medi, Massa è stato desi- 
gnate per la Sanità militare dell’Esercito. 


UN NUOVO REPARTO TRAUMATOLOGICO, aell’Istituto Nazionale d’Infor- 
tun, è sta‘o inaugurato l°8 luglio nell’Ospedale S. Carlo del Sovrano Militare Oraine 
di Malta, in occasione del LXV anniversario della Fondazione aell’Istituto, Il Reparto 
ha una caparità di 70 leîti ed è dotato cei più moderni ritrovati per la chirurgia trauma- 
tologica e per l'allenamento funzionale dei lavoratori infortunati. L’avv. V. Bargeni, 
direttore dell’I.N.A.IL.L. ha pronunciato un nobilissimo discorso ai occasione. 


NUOVI PREPARATI ANTIEPILETTICI sono il Dintoinale e la Dintospina, della 
Casa «Recordati», derivati d'intoinici opportunamente potenziati, che si sarebbero dimo- 
strati utili in. quei casi ribelli anche alla Dintoina, Il Dintoinale è indicato per le forme 
convulsive più gravi e per paziemi inquieti e da lungo tempo barbiturizzati, la Dinto- 
spina nel «piccolo male» e nelle crisi di «tpilessia morfeica ». 


IL COLONNELLO MEDICO DR. VINCENZO POLOSA, nato a Acerenza (Po 
tenza) 64 anni fa, è deceauto a Roma, improvvisamente, il 28 settembre c. a. Aveva la- 
sciato da poco il servizio attivo e la carica di Capo della I Divisione presso la nostra 
Direzone Generale di Sanità: carica che aveva tenuto sin dalla ricostituzione nelle 
Puglie, dopo l'armistizio, della Direzione stessa. 


39° 


Valoroso soluato, decorato di due medaglie al valor militare e di una di benemerito 
dlelia salute pubblica, medico apprezzato e colto, dotato di uno spirito critico acutis- 
simo, portò in tutti i vari incarichi assolti — e furono tanti — un'impronta personale € 
fattiva. 

Noi che l’avemmo compagno di lavoro per oltre due anni, ricordiamo il Colon- 
nello Polosa come un leale e buon amico e, con l'animo profondamente rattristàto dall’im- 
matura scomparsa, inviamo alla Famiglia l'espressione del più devoto cordogl.o. 


ALL'ASSEMBLEA MONDIALE DELLA SANITA’, tenutasi a Ginevra nell'estate 
scorsa, l’Italia era rappresentata aall’on. prof. M. Cotellessa, Alto Commissario per l'i- 
giene e la sunità pubblica, dal barone V. Confalonieri, Console Generale d’Italia a Gi- 
nevra e Ministro Plenipotenziario, e dai proff. V. Puntoni, G. A. Canaperìa e S. Cra 


marossa. 


CONCORSO A PREMI PER STUDI DI INTERESSE ODONTOIATRICO. — 
Per iniziativa e a cura del Sinchcato Nazionale Odontoiatri è stato indetto un concorso 
a premi che ha lo scopo di divulgare ln conoscenza sull'importanza della funzione ma- 
sticatoria per Ja salute dei lavoratori e di attirare l’attenzione sulla necessità di una or- 
ganizzazione odontolatrica di interesse sociale. Il concorso è dotato di que premi, di 
L. 300.000 e di L. 200.00, da conferire agli AA. del miglior lavoro ineoito rispettiva- 
mente sui due temi: « Danni che possono derivare all’organismo umane da una insuffi- 
ciente masticazione ».e « Schema per una organizzazione assistenziale odontoiatrica nel- 
l'età scolastica». 

Possono concorrere al tema medico tutti i cittadini italiani laureati in medicina e 
chirurgia, e al tema organizzativo tutti i cittadini italiani che siano in grado di dimo. 
strare la loro appartenenza al corpo insegnante delle scuole di qualsasi grado o 
ai servizi aa esso preposi, oppure siano in possesso di un titolo di studio che abiliti al- 
l'insegnamento. Il termine utile per la presantazione dei lavori scade il 28 febbraio 1949. 
Per informazioni rivolgersi al Sindacato Nazionale Odontotecnici, Via dei Mille, 6, To- 
r1DO, 


PREMI « NOBEL » 1948: per la medicina, al dott. Paul Mueller, ai Basilea, che 
scoprì l’effetto insetticila del DDT; per la fisica e per la chimica; rispe'tivamente al 
piof. P. Blackett, di Manchester, per l’attività nel campo nucleare, e al prof. A. T.sellus, 
dell’Università di Upsala, per gli stuai nel campo biochimico. Il; premio ammonta a circa 
zo milioni di lire italiane, 


L'EROICA GESTA DEI DOTT. WASSEL, l'oscuro medico yaz4ce che il Pre 
sidente Roosevelt citò nel 1942 all'ordine della Nazione per essere riuscito, fra aisagi © 
pericoli addirittura inumani, a sgomberare du Giava, già investita, dai giapponesi, otto 
feriti americani affidati alle sue cure, è stata portaifa sullo schermo da C. B. De Mille. 
«La storia del dott. Wassel» è un film a grandì tinte in cui la straripante fantasia del 
regista ha inserito episodi di ogni genere e colore atti a suscitare e tener desta l'emozione 
del pubblico: ma )a figura del dott. Wassel finisce per perdere quell’aureola di puriss- 
mo eroismo che è l’espressione più alta della missione del medico in guerra. 


L’« EUROPEAN ORTHODONTIC SOCIETY » ha tenuto a Londra il suo 25° 
Congresso, E' stato passato in rassegna quanto è stato creato nei riguarai dell’orto- 


donzia nel perioao bellico. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


— [| 


UN PRECURSORE DELLA CINEMATOGRAFIA: ]. MAREY. — In una gar 
bata nota su « Riforma Medica » (n. 25-26 del 15 luglio 1948), V. M. Palmieri civ 
al fisiologo Marey la paternità del cinema, Fin dal 1882, infatti, 13 anni prima, cioè, che 
A. Lumière brevettasse la sua invenzione, il Marey aveva costruito, Insieme col suo assi- 
stente Dumery, un apparecchio cui dette il nome di fucile cronofotografico nel quale 
vina lastra girevole di vetro sensibilizzata consentiva di riprendere una serie di immagini, 
Nel 1890 al vetro fu sostituito un nastro di celluloide chiamato film e nel 1892 si ebbero 
le prime pro'ezioni di tali film. Il breve:to del Lumière per una « realizzazione perfetta 
del cronofotografo proiettore » è del 10 febbraio 1895. 


SU «LA DECORTICAZIONE DEL CUORE NELLA PERICARDITE FIBRO. 
SA » abbiamo letto un magistrale articolo ai L. Torraca, clinico chirurgo di Napoli, sul 
« Giornale Italiano di Chirurgia» (fasc. VII, luglio 1948). Il lavoro è suffraputo dallo 
studio di 5 interessantissimi casi. i 


L'INFLUENZA DELLE VITAMINE SUL RICAMBIO OSSIDATIVO DELLA 
CUTE è il tiolo di uno studio iniziato da L. Semmola, G, Gardenghi, G, Alberghina, 
nella Clinica Dermosifilopatica, di Firenze e nell’Istituto di Igiene € Batteriologia della 
Scuola di Sanîità Militare, Gli AA., che sj servono nelle ricerche aell’apparecchie War: 
burg di cui è dotata ln Scuola, hanno già pubblicato una nota preventiva sulla « Rasse 
gna di biologia umana », vol. INIT, 1948. Qui vogliamo sottolineare lu simpatica collabo; 
razione fra Istituti Universitari e Scuola di Samità Militare che, come per il passato, non 
potrà che dare i migliori frutti nel campo scientifico e nei rapporti collegiali. 


« PER NON ESSERE E PER NON DIVENTARE NERVOSI », dì V. Massarotti, 
(ediz. G. Bolla, Milano, nella collezione «I libri della salute », 1948) è un opuscolo di 
volgarizzazione di precetti meaico-sociali che nen ha Ja pretesa di dire cose nuove ma che 
PA., neuropsichiatra, espone in forma chiara e semplice e sempre interessante. 


SULFANILAMIDICI E SISTEMA NERVOSO è intitolata un'accurata monografia 
di A. Cazzullo, della Clinida Neurologica di Milano (Ist. Sieroter. Mil., 1947, L. 500) che 
vi dà una messa a punto delle più recenti acquisizioni scientifiche sull'argomento. Se sono 
neti i vantaggi della sulfanilamidoterapia in varie neuropatie, non bisogna aimenticare 
l'eventualità spesso tossica del medicamento sul sistema nervoso (neurotossicosi), e su 


questa soprattutto l'A, si sofferma largamente. Il prof. Riquier ha scritto la prefazione 
all’interessante studio. 


« CLINICA E TERAPIA DEI TUMORI » è la nuova rivista trimestrale, diretta 
di M. Spinelli ai cui è uscito di recente il primo numero e che ha per programma di 


offrire al medico pratico un quadro completo delle attuali conoscenze e dei progressi del 
sempre interessante e aibattuto problema dei tumori. I nostri auguri. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


ria dire 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1949 


Italia: 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in 


servizio e in congedo . . L ; : . EL. 1200 
— per i Comafidi, Circoli, Enti vari e privati . » 1500 
lîstero : x ) ; : | - i ; . n 9000 


IMPORTANTE 


Gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possono limitarsi a segnalare 
a questa Direzione: grado, cognome, nome, recapito e Corpo che li 
amministra, 

La Direzione provvederà a richiedere d'ufficio l'importo del- 
l'abbonamento che — a senso dell'art, 74, lettera C del Reg, Amm, 
ediz. 1927 — sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 
di L. 100. 


CAMBIO DI INDIRIZZO: le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. 20 per spese di targhetta, 


[ci 


NORME PER I COLLABORATORI a 

La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza essere tenuti a rendere conto delle eventuali non accettazioni. 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico. 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alla redazione nel testo definitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti. 
lografati o scritti con carattere facilmente leggibile. Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 10 pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
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LA CEPHALFE HISTAMINIQUE 
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Le mal de tete est la plainte la plus frequente que nous entendrons dans 

i pri atique médicale. C'est un symptòme exclusivement subjectif. Le dia- 

IZ ne se pose pas, c'est le malade qui fait son diagnostic. Le médecin 

doit surtout faire un diagnostic étiologique, afin de traiter efficacement le 
sujet. 

On peut voir sur le tableau No. 1 la classification des types de céphalée 
que J'ai traite. 

Dans le présent rapport je m'’occupe en premier lieu de la céphalée 
histaminique de Horton. 

Vallery-Radot en 1925; Brickner-Riley en 1935, Money en 1939 ont décrit 
des cas de « migraine atipique », lesquels semblent avoir été pareils è la 
«“ céphalée histaminique » décrite par Horton en 1940. Pourtant c'est le mé- 
rite de Horton d’avoir créé l’unité clinique, éclairci la genèse de cette mala- 
die, son syndrome, la provocation expérimentelle des mémes symptomes, 
ct le méthode de traitement. Les principeaux symptòmes de la céphalée hista- 
minique sont (on peut voir la fréquence sur le tableau No. II) crise paroxisti- 
que, le siège unilatéral, circonscrit, du méme còté, le nez tumifié, fréquemment 
attaque nocturne, le malade généralement s'éveille avec un mal de téte. Ce 
n'est pas héréditaire, ni familial, aucun rapport avec la menstruaction, pas de 
troubles oculaires, ni de vomissement, et elle résiste à tous les traitements. 
Chez ces malades, la céphalalgie provoquée par l’injection de l’histamine 
est du mème type que la céphalée spontanée. 

Quant è la genèse du tableau pathologique, on peut supposer que l’ac- 
cumulation de l’histamine provient des troubles du métabolisme des gellu- 
les. Cette accumulation est causée ou par l’Ayperproduction d’histamine ou 
par l’in4ibition de la désintegration de l'histamine. Il est aussi possible que 
l'hypersensibilité de l’individu joue un ròle par rapport à la production ror- 
male dans l’organisme., 


454 


3 = % "IT: È) D , 
Sélon Horton, dans la céphalée histaminique, c est la dilatation et le 
tiraillement des artères carotide externe et commune qui occasionnent cette 


i céphalalgie. 


Parcontre Wolff, Schumacher, Clark, Butler, Shuterland Pickering ont 
prouvé au cours de nombreuses expériences que, en premier lieu, c'est la ca- 
rotide interne qui et responsable de la qualité et de l’intensité du mal de 
téte histaminique et que la dilatation de la carotide exferne a une importance 
décisive dans la migraime. 

Ils ont démontré par des méthodes photographiques de céphalalgie pro- 
voquée par injection d’histamine : 

1. - premièrement l'augmentation de l'amplitude de la pulsation in- 
tracranienne; 

2. - simultanément ils ont enregistré la tension artérielle; 

3. - la pression cérébrospinale; 

4. - la pulsation de la pression de l'artère temporale. 

L’augmentation de la pression intracranienne a diminué la douleur dany 
la céphalée histaminique, en donnant une contrepression aux artères dilatées, 
cela veut dire que la dilatation de ces artères a un ròle dans cette céphaléc, 
mais dans la migraine cela n’avait pas d’influence sur les maux de téte, no 
tamment que dans ce cas c'est la dilatation de l’artère extracérébrale dont il 
est question. 

Horton a observé dans ses expériences qu'avec la méme dose d’histamt: 
ne il ne pouvait provoquer qu'un mai de téte progressivement diminué, c'est 
à dire que la tolérance du malade vis-à-vis de l’histamine avait augmenté. 
Partant de la, il commengait la désensibilisation des malades. Il faut prendre 
celle ci dans le sens le plus large. C'est une désensibilisation « non spécifique » 
puisque une hypersensibilité spécifique n'est pas en cause chez ces malades. 
!l n'y avait ni symptòmes hypersensibles, ni simptòmes allergiques. Mai l’ef- 
fet favorable d’une distribution prolongée de petites doses, démontre que 
l’activité du médicament a le caractère de désensibilisation. 

Nous savons bien que, très différente comme nature et comme origine, 
l’histamine doit probablement prendre place è còté de l’adrénaline et des 
derives de la choline parmi les hormones les plus importantes de la vie neuro- 
végttative. 

Dale, de Krogh avaient bien mis en évidence le ròle primordial de l’hi- 
stamine dans les phénomènes de vaso-dilatation capillaire et dans la'régula- 
tion tensionelle. 

Dernièrement en 1947 Emmeline et Feldberg ont observé que l’hista- 
mine est antagoniste physiologique de l’adrénaline. 

Comme nous le savons l’histamine est un produit de désintegration des 
albumines tissulaires, provenant d’un acide aminé de l’histidine: Beta-imina- 
zolaethylamid. La mise en liberté de cette amine est en connexion au cours 
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hénomène i i i 
des p s de choc anaphylactique, colloidal, traumatique etc. et, dans 
des circonstances quelconques, cette mise en liberté peut étre locale. 

Une question intéressante: pourquoi le système symétrique répond avec 


douleur d’une manière asymétrique, unilatérale, circonscrite? 

On pourrait supposer qu'il est possible que par un fait inconnu — com- 
me réaction individuelle — la résistance d’une région artérielle  circon- 
scrite a diminué et que c'est là que l’histamine produit son effet dilatatoire: 
ou qu une lésion quelconque d'une artère, concernant cette région, donne 
lieu à la mise en liberté locale de l’histamin. 

A l’hÒpital Saint-Etienne, dans le service neurologique du prof. Lehoczky, 
j'ai traité go personnes par histamine. Trait commun des malades: la cé- 
phalalgie était de longue durée: entre 2 mois et 30 ans, résistant à tous les 
traitements et qui rendait les malades incapables de tout travail. 

Jc fait le traitement depuis 6 mois avec surveillance personnelle ou par 
correspondence. 

J'ai administré d’abord une injection provocatrice à chaque malade d’une 
dose de 3 dixièémes de milligramms d’histamine sous-cutanée. La réaction lo- 
cale prévue: une papule urticaire avec cour vasodilatatoire rouge. Après quel- 
ques secondes « flush area »: vives rougeurs au visage, au cou, à la poitrine, 
battement dans la carotide commune et, quelques minutes plus tard, pres- 
sion ct céphalalgie dans la région circonscrite habituelle. 

Cette réaction se produisait avec précision dans tous les cas de céphalée 
histaminique. Dans les cas non typiques, une dose plus forte d’histamine était 
nécéssaire pour amener la méme réaction. 

Dans mes dix cas de contròle, chez des malades sans céphalalgie, l’injec- 
tion occasionna ou une faible réaction ou resta sans aucune réponse; et seu- 
lement dans deux cas, un légér mal de téte qui disparut en quelques minutes. 

En général les symptòmes se déroulent de 10-minutes à 3-4 heures. Le 
lendemain je commengai la désensibilisation avec une piqùre d’un dixième 
de milligramme d’histamine sous-cutanée et j'ai continué le jour suivant le 
traitement poursuivant la réaction du jour précédent. Si le mal de téte, le 
battement et la pression étaient trop forts, j'ai diminué la dose. 

La tolérance a augmenté après les 3-4 premières injections, par consé- 
quent j'ai augmenté la dose journalière progressivement à deux dixièéme de 
milligrammes. On décrit dans la littérature des traitements intradermiques et 
intraveneux, avec des solutions d’histamine diverses, d'une durée de deux-à trois 
mois, avec de plus grande dose. Mais, avec la méthode que j'ai appliqué, j'ai 
atteint les mémes résultas dans un tempe plus court. Les résultats: tableau No. 1. 

Je veux faire connaître la marche du traitement par quelques cas rémar- 


quables. ‘ 

Cas I. — Une femme de 48 ans souffre de maux de téte depuis trente 
ans, toujours dans la région frontale, du còté droit. Elle a subi divers examens 
ct traitements, sans aucun résultat. D’après les rayons X, le mal de téte a 
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} été attribué à « l’hyperostose frontale interne ». Cette année en avril la ma- 
lade vint chez moi dans un état de dépression et d incapacité de travail à 
‘cause des céphalées particulièrement graves. Après les 4 premières injections, 
le mal de téte cessa, elle regut encore dix piqures, puis les semaines suivantes 
| 3, et après 2, 5 mois-se sont passés depuis que le traitement a pris fin et la 

‘' céphalalgie n’a pas reparu. | 

1 Cas II. — Une femme de 24 ans, souffrant depuis 6 ans de céphalalgie, 
de plus en plus aigiie, toujours dans la région-temporale du còté droit et au 

isommet de la téte; s'éveille 5-6 fois pendant la nuit à cause du mal de téte; 
les crises apparaissent fréquentes le jour, le nez tuméfié, larmoiement pendant 

‘ln crise. A la place de la piqùre sous- cutanée vive réaction locale; une ou deux 
minutes après, un accès tout à fait pareil aux crises spontanées. Après 10 

\ piqlires, elle dut quitter l’hòpital. Par lettre elle m'avisa qu'elle ne souffrait 

: plus de céphalalgie. 

Cas III. — Une femme de 49 ans souffre depuis la naissance de son fils, qui 

‘ a maintenant 28 ans, de maux de téte, non complètement du type d'histamine, 

! La douleur était stationnaire, la rendant incapable de travail, Elle esseya en 

i vain divers traitements. Sa maladie lui donnait des idées de suicide. A. partir 
de la 5.e injection, clle n’avait plus de céphalalgie. Elle a regut encore une 
| piqùre par jour pendant deux semaines et les plaintes précédentes: manque 
: d’appétit, dépression, fatigue, vertige avaient disparu. Elle exécute des tra- 
: vaux pénibles champétres, dans la plus grande chaleur et, recevant une pi- 

iqùre par semaine, elle est libre de symptòmes. 

Cas IV. — Un homme de 59 ans, souffre de maux de téte depuis 6 ans, 

‘quì se présentent par crise, dans la région frontale et occipitale toujours le 

: dimanche, lorsqu’il avait terminé son exténuant travail intellectuel, et qu'il 

| partait pour son week-end. C'est la céphalalgie du type de « relaxation »: (le 

‘+ mal de téte du prétre le lundi, de l’étudiant après l’examen). C'est l’haemo- 
| concentration qui diminue le volume du sang et les parois artérielles relaxées 
| ne peuvent résister à l’effet dilatatoire de l’histamine. Après 7 piqures, le ma- 
lade était liberé de ses accès pendant 6 semaines. Après 6 semaines, ils repa- 
ralssuient et 20 injections suivantes firent complètement cesser les plaintes. 

Je n'ai jamais observé des effets secondaires, graves. L’injection d’hista- 
mine influengait seulement quelques minutes la tension et le pouls: j'ai donc 
employé cette thérapie également dans vitium, hypertension, hypotension. 


‘ Les palpitations ressenties les premièrs jours, diminuaient aussi ‘au cours de 
‘ la désensibilisation. 


i Comme effet secondaire dans plusieurs cas, aussitòt après la piqùre se 
‘ fit sentir dans la bouche un gotìt métallique ou acide; dans un cas, une dia- 
‘ rhée qui dura une semaine et chez un malade hyperacid, après les deux pre- 
i miéres injections, de vomissements. 


Bru a n Ab du | ai 
._ Par contre à còté de ces désagréables effets secondaire, j'ai plus d’une 
lois entendu des superlatifs: « je suis comme ressuscité ». 
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La grande importance du traitement est que le malade est délivré de 
‘i douleurs, méme après avoir cessé tout traitement, sans aucun remède. 
En resumant, je suis parvenu à la conclusion qu'il convient d’appliquer 
Je traitement par histamine dans tous les cas de céphalalgie fréquente et de 
longue durée. 
Tableau I, 


Rèsultats du traitement par histamine. 
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Tableau II, 


Symptòmes caractéristiques de la cephalée histaminique. 
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Vomissement , 
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ISTITUTO DI MALATTIE INFETTIVE DELL'UNIVERSITA" DI ROMA 


Direttore; Prof. Giuserrr Canoxia 


SULLE COMPLICANZE MENINGEE 
E MENINGOENCEFALICHE DA HERPES ZOSTER 


Prof. A, Visixi, assistente 


I seguenti due casi capitati recentemente alla nostra osservazione meri- 
tano segnalazione data la relativamente rara comparsa di complicanze cli- 
niche meningee e meningoencefaliche in corso di herpes zoster rispetto a 
complicanze simili in corso di altre malattie da ultravirus (particolarmente 


malattie esantematiche). 


I Caso. 

P. Cesare di a. 58, da Roma, impiegato, Madre morta & 39 a. per carcinoma 
u:cr.no. Padre morto a 67 anni per broncopolmonite. Il p. ha una sorella vivente e 
suit, Non tare ercaitarie negli ascendenti e collaterali. Nato a termise da parto cutocico 
ebbe allattamento materno e presentò uno sviluppo normale, Discreto mangiatore, non 
bevitore, ha fumato 20 sigarette al dì fino a 10 anni fa, da quando in seguito a cefalea 
frequente, che veniva domata con i soliti antinevrtalgici, ha sospeso completamente il 
fumo. A 26 anni sposò una donna affetta da morbo di Basedow da cui ha avuto due 
figli viventi € sani, Nel 1917 soffrì di grave infezione tifoidea guarita in circa due mesi. 
Nel 1930 ha sofferto di nefrite acuta guarita in circa due mesi. 

La malattia per la quale il p. è stato inviato ialla nostra osservazione iniziò il 15 
novembre con dolorj e senso di bruciore all'emitorace sinistro (regione soprascapolare 
ed ascellare = ragice seconda e terza dorsale sinistra) e febbre di modica intensità (37%5- 
37°%.9). Fu trattato con piramidone, vitamina C e sulfamidici, 

Il 18 novembre 1945 comparve herpes zoster nelle zone aolenti. La sera del 21 
novembre il dolore in sede dell’herpes zoster divenne più violento e ricomparve cefalea 
prevalentemente ia sinistra. Gli fu allora praticata una iniezione di tebasolo ed il p. si 
addormentò tranquillamente. La mattina seguente comparvero fenomeni di disartria e 
stato parzialmen.e stuporoso. Comparvero nell notte seguente convulsioni che durarono 
fechi momenti, copo di che i muscoli si rilasciarono e il p. entrò in coma. Il p. entra in 
Clinica in 9* giornata di malattia. 

All’esame obiettivo all'ingresso (23 novembre 1945) si ha: Longilineo in meaiocri 
condizioni ai nutrizione e di sanguificazione. Condizioni generali molto gravi. Stato 
comatoso. Modica rigidità nucale. Lieve micropoliagenia a carico delle principali sta- 
zioni, Polso 92 al 1°, ritmico, ipoteso. Respiro 42 al 1° superficiale. Capo poco mobile 
per evidente se pur modesta rigidità nucale. Pupille mio:iche ma moaicamente reagenti 
alla luce. Lingua arida, pa'inosa. Modico arrossamento. ael faringe e delle tonsille, 


Toruce simmetrico con preseuza nella regione scapolare, ascellare e nella regione 


anteriore Kel torace in corrispondenza del 2° e 3° spazio intercostole S. di numerose 


vescicole ripiene di liquido giallognolo circondate aa alone intensamente arrossato, Le 
basi polmonari sono ipofonetiche ed alla ascoltazione ivi si apprezzano rantoli in- ed 
espiratori a piccole bolle, Cuore: aia nei limiti normali, ‘Toni deboli, ma ritmici, fre- 
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quenti (92 al 1°.) Polso piccolo, frequente. Ri PA Pini 30 135, Mn. 80. 
Aadome appianato, trattabile, Organi ipocone Hg nei JiMmni normali. ; SE 
L'esame del sistema nervoso mette in rilievo: Stato comatoso, Modica rigidità nu: 
\ale. Riflessi tendinei presenti, mod' camente accentuati, con accenno a Babinski preva-, 
‘entamente a, D. Pupille mioriche, modicamente reagenti alla luce. i | 
i L’esame delle urine dà: aspetto torbidissimo, color rosso mattone, reazione icida, 
Seusità 1026, album na, glucozio, urobilina, sangue assenti. Scdimento ; abbondanti unati 
imorfi. L'esame morfologico dei sangue cà: globuli rossi. 4.500.000,” globuli bianchi 
‘12.800; emoglobina (Sahli) 76. Valore globulare 0,85, formula leucocitaria: neutrofili 70, 
Winfociti 23, momoziti 7; glicemia gr. 135 “/oo, azotema pr. 0,60%: 
‘È Dav il carattere clinico ai meningo-encefalite, si procede alla puntura lombare che 
Hi esito a liquor limpido, a pressione aumentata (iniziale 46, finale 26 - Clauaz), 
Queckens:edt fino a 49. . À 

All'esame del liquor si trova: accenno a reticolo, albumina 0,71% glucos.o 0576 Pei 


Nonne-Appelt prim, fase +, Panay +, Boveri +, Weichbrot e Takata-Ara negative, 


îI 


L’esame microscopico del sedimento mostra 56 cellule per mmc. (linfociti). Assenza 
‘Ji germi, e negativa la ricerca del bacillo di Koch. Reazione ai Wassermann negativa, 

I caratteri del liquor crisn'avano verso una meningite da ultravirus, Data la gra» 
‘vità del caso e la presenza di broncopolmonite bil., si inizia trattamento con penicillina» 
120.000 U. O, ogni 3 ore intramuscoli, e si praticano ipodermoclisi glucosa'e, e digitale, 
Però le conidizioni si aggravano finchè il paziente decede il 25 novembre 1945 uopo aver 
‘pri icato 240.000 U. O. di penicillina. Purtroppo non si potè proccuere alla autopsia. 


II Caso. 


Dì D. Vincenzo, di anni 20, operaio ca Corti, o (Temo), abitante a Roma, Genitori 
viventi e sani, Di 7 fratelli due sen morti in tenera età di malattia imprecisata, Nato 
‘a termine da parto eutccico ebbe allattamento muterno e presentò uno sviluppo nor- 
male. Non ha sofferto malattie degne Gi nova all'infuori del morbillo in tenena età. 

I La malattia per cui il p. è ricorso alla nostra osservazione è insorta il 28 novembre 
11945 con cefalea e febbre (39). Il 30 novembre preceduta ed accompagnata da vivo 
delore locale è compurisa una eruzione eritematopapulosa rilevata che ha interessato il 
volto iniziando alla fronte ed estendendosi anche al collo, alla nuca edi alli, parte alta 
del torace anteriormente. Il p. presentava inol:re modico dolore lunge il rachiae e mo- 
‘dica disfagia. 
li IL malato enira in Clinica il 2 cicembre -1945. Al momento del ricovero l'ammalato 
presenta: condizioni, generali di nutrizione € di sanguificazione aiscrete, Scheletro nor- 
«male ben sviluppato. Muscoli tonico-trofici. Micropoliaderia a carica aelle principali sta 
zioni. Presenta inoltre una eruzione macula-papulosa confluente in molti punti che in- 
steressa la faccia, la fronte, il collo anche nelle regioni retroauricolari e nella nuca e in 
| parte In regione del manubrio sternale (radice de! trigemino e cervicale terza bilareral- 
mente). Il colorito dell'eruzione è rosso liviao, In alcuni punt, vi sono piccole vescicole, 
\\tn altri punti dette vescicole sono più marcate e presentano carattere pustoloso. Le lin- 
«foghianoole regionali sono ingrossate e dolenti alla palpazione specie nella regione sotto- 
i mandibolare sinistra. Modico arrossamento congiuntivale, Lingua patinosa, umida. Fauci 
se faringe arrossate € congeste. Torace simmetrico ben espansibile. Nulla degno di nota 
‘s. mette in rilievo a chrico dell'apparato respiratorio e cardiovascolare. Polso di tensione 
ve grandezza normale, di frequenza in rapporto alla temperatura (96 pulsazioni al 1°), 
pprrcstora ar:eriosa (Riva-Rocci) Mx. 125, Mm. 70. 
"— Addome appianato, trattabile, inaolente. ‘Organi ipocondriaci nei limiti, L'esame 
‘delle urine non pone in rilievo nulla di patologico, L'esame del sangue periferico cà: 
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globuli rossi 4.520.000; globuli b'anchi 9.600. Emoglotina (Sshli) 87: valore globulare 0,96. 
Formula leucocitaria : granulociti neutrofili 70, linfociti 26, monociti 4. 

L'esame del sistema nervoso fa silevare sensorio perfe.tamente integro. Decubito 
laterale. con testa in modica estensione e arti inferiori in flessione. Movimenti attivi 
possibili. L'estensione aegli arti inferiori e la pressione del capo sono difficoltate e do- 
lorose. Anche ; movimenti passivi della nuca e degli arti inferiori sono difficoltati. 
Kernig posi.ivo, Brudzinski locale poci ivo, crurale controlaterale accentuato, L'asègue 
positivo. 

I riflessi sono presenti e no:mali. Babinski assente, Pupille ben reagenti alla luce 
e alla accomotazione, Modica iperestesia generalizzata. Dall'esame obiettivo appare evi- 
dente la presenza di una reazione mer.ngea in concomitanza ton un herpes zoster bila- 
terale interessante il viso e il collo (radice del trigemino e cervicale terza). Il carattere 
aell’eruzione accrescendo il numero delle vescicole particolarmente anche al collo ove 
assume l'aspetto a collkre, rende più evidente la aiagnosi di herpes zos'er bilaterale. 

La reazione meningea si accentua nei giorni seguenti per cui il 5 cicembre 1945 si 
procede a puntura lombare che aà esito a liquor limpido che fuoriesce a pressione net- 
tamente aumentata (a zampillo), non dì formazione di ret'colo, albumina gr. 0118%os 
pluoosio gr. 0,50%; Nonne-Apelt prima fase, negativa, Pandy negativa, Boveri, Wei 
chbrot e Takata-Ara negative, cellule 20 per mmc. Reazione di Wassermann e Kahn 
sul liquor negakive. Assenza ai germi, Negativa, la ricerca del bacillo di Koch. L'esame 
microscopico del sedimento mostra esclusivamente linfoci i. Il liquor viene inoculato in 
coniglio sottodurale e per scarificazione corneale con esito negativo. 

Il decorso successivo ha mostrato l'evoluzione caratteristica delle vescicole zosteriane. 
La temperatura si è mantenuta elevata ancora nei giorni seguenti ea il 6 dicembre è com- 
parsa anche qualche vescicola a carico del braccio ca avambraacio destro e sinistro, più 
evidenti a destra. Successivamente è comparsa la desquamazione. I sintomj menngei 
son) persistiti. 

In data 8 dicembre 1945 una nuova pun'ura lombare ha dito liquor limpido, a pres- 
sione aumentata; (a: zampillo), con Nonne e Pandy negative. Albumina gr. 0,18%»; glu- 
cosio gr. 1,25%; cellule 15 per mme.; sedimento formato di linfociti. Non si repertano 
germi, nè il bacillo ai Koch. La cefalea e la sindrome meningea si a‘tenuano lentamente 
ed unh puntura lombare praticata il 22 gennaic 1946, 56 giorn dall'inizio della malat- 
ta, dà ancora liquor a pressîone modicamente aumentata, limpido, con Nonne-Apelt e 
Pandy negative, albumina gr. 0,15 °/,w glucosio normale, con savvi linfociti nel se- 
dimento, reazione Wassermann negativa. La aesquamazione a carico del collo e del viso 
iniziata l’8 dicembre 1945 è andata gradatamente regreaendo fino a scomparire anche @ 
carico degli arti superiori, ea è residuata iperpigmentazione e iperemia in corrispondenza 
dell'eruzione. La reazione meningea ha invece persistito più a lungo, e ancora di più 
la cefalea che aveva tratto solo modico giovamento dall'uso di fenacetina e piramidone. 

Il p. può lasciare Ja, clinica guarito il 9 febbraio 1946. Rivisto a distanza di oltre un 
anno ha residuato solo una lievissima iperpigmentazione nella sede dell'eruzione zos'e- 
riana, senza ulteriori disturbi. 


Questi due casi si prestano a varie considerazioni. E’ ormai universal- 
mente ammessa l’eziologia infettiva dell’herpes zoster, e quantunque non 
si sia ancora potuta portare una decisiva dimostrazione dell'agente aziolo- 
gico pure l’ipotesi che si tratti di un ultravirus trova appoggio in alcune 
esperienze che hanno permesso la trasmissione della infezione nel coniglio 
(Griiter, Lipschiitz, Marinesco e Draganesco, Truffi, Giuffrè e Cipolla, Ota 
e Miura, ecc.), nella cavia, (Freund e Heymann, Meineri, ecc.) c nell'uomo: 


| 
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(Kundratitz, Freund, Van Diel, Marinesco e Sager, ecc.) c la cultura di 

esso sulla membrana corionallantoidea dell'embrione di pollo (De Castro 

Texeira) e in tessuti in vitro (Glaubersohn e Barg) ed inoltre trova anche a 

poggio nella comparsa di corpuscoli elementari oltre che nei dati dei ra 
Ò5 


{ porti eziologici dell’herpes zoster con l’herpes simplex e con la varicella, 


Altri caratteri particolari della malattia quali la modalità del decorso, 
il carattere talora epidemico se pure a piccoli focolai, la capacità di lasciare 
immunità duratura e alcuni dati quali la impossibilità di trovare germi visi- 
bili in corrispondenza delle lesioni anatomiche e la possibilità invece di evi 
denziare nei focolai inclusioni cellulari (Lipschiitz) e corpuscoli elementari 
(Paschen, Amies, Herzberg, Taniguchi) ne testimoniano ancora più il ca- 
rattere di malattia da ultravirus. 

Il fatto che clinicamente si sia osservato che affezioni pencrali o altre 
circostanze generali o locali possono favorire l’attecchimento della malattia, 
non toglie importanza al virus in quanto potrebbe trattarsi solo di concau» 
se che diminuiscono eventualmente la resistenza del sistema nervoso e faci- 
litano la localizzazione cutanea. : 

Il virus si troverebbe nel contenuto delle vescicole cutanee, ed anche, 
secondo Marinesco e Draganesco, nel liquor, ed inoltre potrebbe trovarsi an- 
che nel sistema nervoso. La porta d'entrata è ancora ignota. Alcuni (Netter 
e Ermoul, ecc.), ammettono che penetri attraverso la pelle e si propaghi 
lungo i nervi, altri che penetri attraverso la cavità buccale ed il.faringe, La 
via di propagazione del virus potrebbe essere quella nervosa o quella ema- 
tica. L'herpes zoster appartiene inoltre ‘al gruppo delle dermatosi neuro- 
trope (Levaditi) e oltre a determinare lesioni cutanee che per lo più sono cir- 
coscritte a una topografia radicolare e unilaterale, produce varie alterazioni 
a carico del sistema nervoso. Il ganglio spinale corrispondente ai territori 
cutanei colpiti è sempre interessato come constatarono Baerensprung e Head 
e Campbell, e le lesioni di questo ganglio dominano in genere il quadro 
anatomo-patologico. Tuttavia i focolai della malattia non interessano solo il 
ganglio, ma anche i nervi periferici, le radici anteriori e posteriori, il mi- 
dollo spinale ed il sistema periferico simpatico. La radice posteriore del mi- 
dollo spinale partecipa quasi costantemente al processo, mentre la radice 
anteriore è più di rado colpita. 

Oltre a ciò in genere si ha una mielite posteriore (Lhermitte e Nicolas, 
Wohlwill) a punto di partenza dall’entrata della radice posteriore che si 
estende alla leptomeninge ed alla sostanza del midollo spinale con maggiore 
interessamento della sostanza grigia e del corno posteriore, mentre può in- 
teressare anche la sostanza grigia del corno anteriore dando ragione delle pa- 
ralisi motorie che possono verificarsi in corso di herpes zoster (Rocchi, ecc.). 
Può pure accadere che la lesione mielitica interessi gran parte del midollo 
spinale (Magnus, Artom), il bulbo (De Besche, Duerck), la protuberanza 
(Bellavitis), 1 peduncoli cerebrali (Thalhimer). In genere il liquor partecipa 
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alle alterazioni meningec. Il sistema neurovegetativo può pure partecipare al 
quadro dell’herpes zoster. Sono stati infatti descritte modificazioni della se- 
crezione sudorale, caduta dei capelli, alterazioni osteo-articolari, alterazioni 
pupillari ed ‘anatomo-patologicamente si sono constatate alterazioni dei 
gangli simpatici (Bielschowsky, Wohlwill, André, Thomas ed Henyer). 

| Si può avere una compartecipazione di tutti o di gran parte dei nervi, 
dei gangli e delle radici della maggior parte o di tutti i segmenti spinali con 
forme di poli-neuroradicoliti degenerative o infiammatorie essudative, che 
possono rassomigliare a paralisi di Landry (Schuback, Riser e Sol, ccc.). Co- 
me espressione di queste lesioni a carico del sistema nervoso che sono così 
frequenti se pure assai diverse nella loro entità si hanno in corso di herpes 
zoster delle modificazioni a carico del liquor che sono in genere simili a 
quelle che si hanno in molte malattie da ultravirus, che sono presenti in 
una alta percentuale di casi, ma che solo raramente manifestano segni cli- 
nici di irritazione meningea concomitante. Già queste modificazioni del li- 
quor furono constatate da molto tempo: Brissaud e Sicard, Chauffard e 
Boidin, Andersen e Wulf, Brandeis, ecc. con percentuali varie dal 50 % pei 
casi di Achard, Loeper e Laubry, al 74% di Touraine e Baumgartner, al- 
l'88% di Schussler, al 100% di Pette e di Magnusson. 

Queste modificazioni del liquor hanno in genere mostrato aumento del- 
la pressione, aumento delle cellule, specialmente linfociti (da 20 a 60 cellule 
per mmc. di Pette e di altri, a 107 di Rabut e Chéne, a 225 di Gadrat, a 
150-200 di Monari, a 270 di Michalovici, a 7500 di Dickmeis), aumento delle 
albumine (gr. 0,7 nel caso di Gadrat, gr. 0,90-1,10 nel caso di Ritossa, 
gr. 1,75 in un caso di Riser e Sol ecc.), positività non sempre presente 
della Pandy, della Nonne Apelt I fase, della Weichbrodt e della' Ta- 
kata-Ara. E dette alterazioni del liquor compaiono in genere durante la ma- 
nifestazione cutanea o dopo di essa, e solo rarissimamente prima (Ritossa). 
Per lo più-scompaiono abbastanza rapidamente, però sono stati descritti casi 
in cui possono persistere molto a lungo: sei mesi (Achard) e perfino dieci 
anni (Brandeis). Molto raramente a queste modificazioni del liquor corri- 
spondono sintomi clinici meningei conclamati (Snowball, Chauffard e Rivet, 
Chauffard e Rendu, Eschbach, Melnotte, Potez-Furin, Monari, Michalovici, 
Magnusson, Ritossa, Videla e Peroncini, Rénon e Blamoutier, ecc.). Interes- 
santi sono inoltre il caso di aracnoidite fibroadesiva spinale con vescicole zo- 
steriane a carico della aracnoide spinale descritto da Soto Romay e Dassen e 
il caso di emorragia meningea che si accompagnava a zoster emorragico de- 


scritto da Roche e Moinecourt. 
Accanto ai casi in cui si hanno segni meningei evidenti, sono stati de- 


scritti nella letteratura anche casi in cui si sono verificati fatti più iritensi a 
carico del sistema nervoso centrale con segni clinici evidenti. E’ stato infatti 
dimostrato da Lhermitte, Cain e Trelles e da Lhermitte:e De Ayuriaguerra 
che in corso di herpes zoster possono aversi non solo lesioni a carico del mi- 
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Iidollo spinale, ma che queste possono verificarsi in punti lontani dai segmenti 
spinali corrispondenti al territorio di eruzione con un quadro che è stato chia- 
mato « Poliomielite zosteriana » o « Mielite estensiva da zoster ». Nella let- 
‘‘eratura sono stati inoltre descritti casi in cui le lesioni avevano interessato 
‘anche zone più elevate del sistema nervoso centrale con sintomi clinici cor- 
rispondenti. i te. 

Così Thalhimer (1924) ha descritto un caso in una donna di 72 anni in 
‘ui consecutivamente ad herpes zoster cervicale (4 settimane dopo) comparve 
‘lxna sindrome encefalitica in seguito alla quale la paziente morì (6 settimane 
Jopo l’inizio della malattia). Alla autopsia furono repertate infiltrazioni lin- 
‘ocitarie perivascolari nel midollo cervicale e nel ponte e nella capsula in- 
terna che lA. considera dovute ad encefalite epidemica con herpes zoster se- 
condario. L’A. non potè esaminare tutto il midollo. 

Schiff e Russel-Brain (1930) descrissero un caso insorto in un uomo di 
‘67 anni in cui 4 giorni dopo la comparsa di zoster cervicale destro. si ebbe 
l’inizio di una sindrome encefalitica che portò a morte il paziente in due set- 
‘timane. L’autopsia non potè essere eseguita, ma gli AA. misero in relazione 
l’encefalite con il virus dell’herpes zoster, tanto più che un figlio del paziente 
‘ebbe poi una varicella alquanto grave. 

Bellavitis (1931) in un paziente di 53 anni, dopo 8 giorni da uno zoster 
cervicale ebbe una nevrassite. Il paziente morì dopo 5 mesi da questa com- 
iplicanza, ed all’autopsia si riscontrarono infiammazioni interessanti sia la 
sostanza bianca che la sostanza grigia particolarmente evidenti a carico del 
midollo cervicale, del midollo allungato e del ponte. 

Levy e Piera (1934) in una donna di 59 anni, dopo 3 settimane da zoster 
‘intercostale, videro la comparsa di encefalite che guarì in un mese e mezzo, 
e che gli AA. considerarono come dovuta ad uno stesso virus (dell’encefalite 


epidemica), ma con manifestazioni diverse dovute ai diversi punti di attacco 
del virus stesso. 


I 


Luque e Pucheta Morcillo (1936) descrissero un caso in cui consecutiva- 
mente ad herpes zoster si ebbe un aumento notevole del riflesso rotuleo del- 
‘lo stesso lato che essi attribuirono a mielite marginale. 
Yardumian e Cohen (1937) descrissero la riattivazione in seguito a zoster 
cervicale di una sindrome di Brown Séquard che era comparsa 32 anni prima 
\in seguito a ferita da coltello al collo e che era allora rapidamente regredita. 
| Biggart e Fischer (1938) descrissero un caso di meningoencefalite insorta 
«In un uomo di 63 anni dopo 5 settimane dalla comparsa di un herpes zoster 
nella regione ileo-inguinale destra e che morì dopo 5 giorni, con segni di 
\edema polmonare, ed in cui all’autopsia fu repertata oltre una mielite po- 
‘steriore una infiltrazione linfocitaria, perivascolare nel midollo, nei nuclei 


\cerebellari sotto corticali, nel talamo ed ipotalamo che gli AA.. considerarono 
ii a . ., di 
‘come dovuta al virus dell herpes zoster. 
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Abasolo Soto Jorge (1938) descrisse la comparsa di una encefalite in un 
lattante di 4 mesi che portò rapidamente a morte il paziente e che l’A. at- 
tribui a localizzazione cerebrale di una infezione setticemica da herpes zoster 
acromio-brachiale. 

Roger, Poursines e Paillas (1938) descrissero un caso di poliomesencefa- 
lomielite subacuta con interessamento del trigemino motorio, dei nervi cranici 
7-10-11-12 € del primo nervo cervicale, che morì dopo dieci mesi. All’auto- 
psia riscontrarono lesioni a piccoli focolai e infiammazioni a carico del primo 
segmento cervicale, del midollo allungato e del ponte che essi attribuirono 
ad esiti di herpes zoster della regione dell'orecchio destro che il paziente ebbe 
all’inizio della malattia. 

Magnusson (1941) ha descritto un caso in un uomo di 53 anni in cui dopo 
o giorni da uno zoster del trigemino destro comparve una meningoencefa- 
lite. Magnusson e Wohlfart (1942) hanno descritto poi due casi di meningo- 
encefalite essudativa da herpes zoster, uno dei quali portò a morte il paziente. 
All’autopsia gli AA. riscontrarono modificazioni meningoencefalitiche ed in- 
filtrati cellulari perivascolari nel chiasma, degenerazione secondaria massiva 
nel territorio dei tratti sensibili del trigemino destro che tuttavia aveva la- 
sciato libera la radice mesencefalica. Non poterono esaminare il midollo spi- 
nale. 

Dereux (1942) ha descritto un caso di herpes zoster delle radici 4* e 5° 
sacrale in una bambina di sei anni, cui seguì una sindrome encefalitica dopo 
5 giorni e che sarebbe guarita con somministrazione di sulfamidici. 

Krumholz e Luhan (1945) hanno pure descritto in una donna di 58 
anni la comparsa di encefalite dopo oltre un mese da herpes zoster. 

Mac Cormick (1947) ha descritto un caso di encefalite tipo Striimpell- 
Lichtenstein che comparve in un bambino di 6 anni contemporaneamente ad 
herpes zoster bilaterale del 2° e 3" segmento sacrale e che lasciò deficit residui. 
Interessante in questo caso una apparente suscettibilità familiare verso i virus 
neurotropi. Due giorni dopo il ricovero del paziente una sorellina di 2 anni 
ebbe herpes zoster bilaterale nelle stesse aree in cui l'aveva il fratello, e pochi 
mesi prima un primo cugino del paziente di 11 mesi era morto in seguito ad 
encefalite morbillosa. 


Altri casi sono stati descritti da Netter (1930). 
Oltre questi casi in cui lo zoster ha preceduto la manifestazione encefa- 


litica, altri ne sono stati descritti nella letteratura in cui lo zoster comparve 
dopo encefalite letargica da vari giorni (Netter, Tilney e Howe) a 5 mesi 
(Madsen), a 8 mesi (Souques) per cui questi AA. pensano che la encefalite 
epidemica possa essere una causa predisponente alla infezione zosteriana, 0 
almeno che la concomitanza delle due infezioni possa essere considerata co- 


me una coincidenza. I i 
Nel nostro primo caso la concomitanza dell’herpes zoster, i caratteri del 


Tod 


liquor, e i segni clinici di meningo-encefalite iniziati in 7° giornata di ma- 
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lattia ed aggravatisi successivamente insieme alla comparsa di broncopolmo- 
nite bilaterale che portarono a morte il paziente sollevano i quesiti che sono 
\ già stati accennati precedentemente durante la descrizione dei pochi casi di 
comparsa di meningo-encefalite in concomitanza con herpes zoster. Nel no- 
“stro caso la meningo-encefalite è comparsa in corso di herpes zoster e preci- 
| samente alla 7" giornata dall'inizio della malattia e quindi non si può trat 
| tare più di zoster secondario ad encefalite, bensì delle altre due possibilità e 
\ cioè di una coincidenza di encefalite e di herpes zoster: virus diversi neuro- 
tropi a punto di attacco diverso, oppure come a noi sembra più logico di una 
complicanza insorta in corso di herpes zoster dovuta allo stesso virus zoste- 
‘riano che, come abbiamo visto nella scorsa dei dati della letteratura, può in 
: casi particolari dare localizzazioni assai più estese di quelle più frequente- 
i mente occorrenti dando luogo a quadri clinici corrispondenti. 
Il secondo caso è anche particolarmente interessante in quanto si tratta 
di una meningite linfocitaria benigna insorta in corso di un herpes zoster 
bilaterale simmetrico del viso e del collo con vescicole aberranti a carico de» 
gli arti superiori. L'associazione di queste due forme non è frequente, dato 
che entrambe sono alquanto rare. A proposito degli zoster bilaterali vi era 
un motto popolare che ascriveva una prognosi grave a queste forme (« ene- 
cat qui cinxerit »). Le forme bilaterali possono essere simmetriche ed asim- 
metriche ed in genere sono più frequenti a carico della faccia. Le forme sim- 
metriche sono quelle più frequenti a comparire e non offrono in genere una 
prognosi più grave, ma soltanto una evoluzione più prolungata ed una rea- 
zione generale più intensa (Minet e Leclerq, Peyre, Behrend, Elliot, Hallan, 
Roca-Tauler, Klausner, Krésl, Reckzeh, ecc.) L’eruzione può avvenire bi- 
laterale contemporaneamente; oppure compare prima da un lato e qual- 
che giorno dopo dall’altro lato e in questo caso generalmente la seconda 
cruzione è meno estesa, e anche i dolori sono minori e Gougerot e Salin 
spiegano questo fatto come dovuto ad una specie di immunità conferita dal- 
la prima infezione. Nel nostro caso non sono sostenibili l’eziologia luetica 
sostenuta da Varney e Jamieson, nè quella tubercolare sostenuta da altri 
autori, nè si può considerare l’eruzione come sintomatica di una milite 
come pensa Mac Leod, data la negatività degli esami praticati, la nega- 
tività dell'anamnesi e la completa assenza degli esiti. Se mielite vi è stata 
questa come la meningite e l'eruzione si debbono considerare tutte dovute 
al virus dell’herpes zoster che, come abbiamo visto, ha la caratteristica di 
poter interessare profondamente il sistema nervoso. La reazione più in- 
tensa e duratura può mettersi in rapporto con l’estensione del processo bila- 
terale come è stato descritto da varî AA. nella letteratura. 
| Concludendo: I due casi da noi illustrati mentre confermano i sia pure 
rari reperti della letteratura che segnalano un quadro clinico ed anatomico 
molto polimorfo dell’herpes zoster come espressione dell’interessamento del 
Sistema nervoso centrale da parte del virus offrono un particolare interesse. 
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Il primo caso di encefalite comparsa dopo + giorni dall'inizio di uno 
zoster della 2° e 3° radice dorsale S., rende assai problematica l'ipotesi che si 
rossa trattare di una coincidenza con l’encefalite epidemica, e tanto meno che 
P'encefalite epidemica possa essere stata la concausa che ha preparato il ter- 
reno all’infezione zosteriana (tanto più che lo zoster dopo l’encefalite è una 
evenienza tutt'altro che frequente). Assai più probabile è che lo stesso virus 
dell’herpes zoster abbia cagionato oltre che la lesione cutanea, anche la com- 
plicanza encefalitica come manifestazione clinica, con l’interessamento me- 
ningeo concomitante. Il decorso è stato travolgente in gran parte anche per 
la broncopolmonite bilaterale che si accompagnò nella fase terminale. 

Il 2° caso è pure interessante in quanto se pur frequentissimamente si ha 
interessamento liquorale in corso di herpes zoster, tuttavia non si ha che con 
grande rarità una manifestazione clinica con sintomi di irritazione meningea. 
Ora questa reazione meningitica si è manifestata in corso di herpes zoster 
bilaterale simmetrico interessante le radici ‘del trigemino e la terza radice 
cervicale. La manifestazione cutanea bilaterale era comparsa contempora- 
neamente e aveva successivamente dato manifestazioni anche a carico degli 
arti superiori. Inoltre la reazione meningea aveva dato prolungati segni di 
sì (quasi 2 mesi) essendosi attenuata molto lentamente senza lasciare infine 
reliquati. Anche in questo caso è difficile voler ammettere che non il virus 
dell’herpes zoster, bensì qualche altra causa avesse potuto determinare la rea- 
zione meningea dato che la manifestazione si era verificata contemporanea- 
mente, e dato che la manifestazione clinica ed i caratteri del liquor erano 
propri delle complicanze che si verificano nelle malattie da ultra-virus. 


Riassunto. — L'A. descrive due casi ai complicanze del sistema nervoso centrale 
di particolare interesse: uno in cui dopo 7 giorni dall'inizio di un herpes zoster ella 
seconda e terza raaice dorsale sinistra si manifestò una meningo-encefalite accompagnata 
da broncopolmonite bilaterale e che portò a morte il paziente in breve tempo, e l’altro 
in cui in concomitanza con un herpes zoster bilaterale simmetrico ad insorgenza contem- 
poranea del trigemiro e della terza radice cervicale, si ebbe una reazione meningea che 
si protrasse per circa due mesi, i n 

L’A., dopo una estesa rassegna della letteratura che mette in rilievo la capacità ael 
virus dell’herpes zoster di de‘erminare al‘erazioni meningee e meningoencefaliche (se 
pure solo raramente con quaaro clinico conclamato ed evidente) pensa di po er senz'altro 
meîtere queste manifestazioni nel quadro delle compl'canze da herpes zoster. 
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DIREZIONE DI SANITA’ DELLE FF. AA, DELLA SARDEGNA 
OSPEDALI MILITARI DI CAGLIARI ED IGLESIAS 


- 


CHIRURGIA DEGLI ARTI 


(Continuazione e fine) 


Cap, med, prof. Luigi Imrerati 
della Clinica chirurgica di Napoli, capo reparto di chirurgia 


LUSSAZIONI. 


Furono osservate in numero di 33, così topograficamente distinte: cla- 
vicola 4, spalla 16, gomito 8, carpo 1, anca 4. A queste sono da aggiungere 
5 casi di lesioni meniscali. 

Le lussazioni della clavicola, sia del capo acrominale sia del capo ster- 
nale, hanno scarso interesse pratico, perchè, pur essendone difficile la ridu- 
zione, si ha in genere un adattamento funzionale sufficiente; in caso di disturbi 
provocati dalla procidenza dell'estremo clavicolare non resta che la fissa- 
zione mediante legatura. Io ne ho osservato 4 casi, tutti del capo acrominale, 
che guarirono senza cure particolari. 

Furono osservati 14 casi di lussazioni della testa dell'omero (tutti della 
varietà anteriore) e 2 recidivanti. Le prime, anche se congiunte a lesioni dello 
scheletro, si riuscirono sempre a ridurre abbastanza agevolmente con le ma- 
novre del Kocher o del Mothe: due o tre volte, trattandosi di lussazioni non 
del tutto recenti, fu necessaria la narcosi. 

Due casi di lussazione recidivante o abituale furono sottoposti ad in- 
tervento. In uno ho eseguito la semplice plastica della capsula mediante rad- 
doppiamento, dopo la resezione della parte esuberante. Nell’altro caso, che, 
a giudicare dalle ricorrenze della lussazione, mi è parso più grave, ho fatto 
ricorso, dopo la plastica della capsula, ad un trapianto osseo (tibiale) secondo 
‘’Oudard, che consiste nell’inserirlo fra i due capi dell’apofisi coracoide se- 
zionata, così da costituire una stecca d’arresto davanti alla testa dell’omero. 
Questo metodo, molto raccomandato anche dal Lenormant, sembra assicu- 
rare una guarigione duratura. Io ho avuto buone notizie dei miei operati 
per alcuni mesi; ignoro però gli esiti remoti. 

Le lussazioni del gomito furono in numero di 8, di cui 5 propriamente 
dlette del gomito che consistono nella fuoriuscita dell’estremo superiore del 
cubito. dalla troclea (varietà posteriore) € 3 della testa del radio, di cui due 
complicate a frattura del Monteggia. La riduzione fu in genere facile in tutte, 
tranne nei casi di fratture del Monteggia, in cui si dovette ricorrere alla narcosi. 

A proposito di lussazioni del carpo venne osservato un caso di lussazione 
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anteriore del semilunare che non si riuscì a ridurre. In quattro casi di lussa- 
zioni posteriori dell'anca si riuscì, in narcosi profonda e con adatte manovre, 
ad ottenere una facile riduzione. "i \ 1 
Seguendo la consuetudine dei trattatisti che, in appendice alla lussazione 
del ginocchio descrivono le lesioni meniscali, dirò qui di cinque di tali lesioni 
operate. Interessante rilevare che questi casi operati furono riscontrati in pa- 
racadutisti (in uno anzi sì trattava dell’ufficiale medico di-un battaglione 
della divisione « Nembo ») e per l’interesse che presentavano in rapporto alla 


patologia del paracadutista, nella quale tale lesione non ha trovato ancora ade- 


guati commenti, essi furono oggetto di pubblicazione (1). Tutti i pazienti 
facevano rimontare la lesione ad un incidente di lancio e precisamente al- 


| l’atto di rimettersi in piedi dopo aver toccato terra a ginocchio fortemente 
| flesso. 


Per la diagnosi io ho eseguito più volte la pneumoartrografia, ma debbo 
riconoscere che non sempre ne ho ricavato sicuri lumi diagnostici. I segni 
clinici, invece, sono spesso abbastanza caratteristici: in caso di fondato dub- 
bio, mi pare che si possa aderire al precetto del Payr di praticare l’artrotomia 
esplorativa. 

L'intervento venne eseguito in anestesia lombare, con incisione trasver- 
sale, interrompendo il legamento collaterale mediale che veniva poi con cura 
restaurato. Allo scopo di realizzare una diastasi dei capi articolari più utile 
per l'esplorazione e l'esecuzione stessa della meniscectomia, è stato proposto 
dal Bòhler di tenere il p. di fronte all’operatore in posizione seduta con la 
gamba penzoloni, il che appunto, anche per lo stato di rilasciamento provo- 
cato dall’anestesia, favorirebbe la diastasi articolare. 

La meniscectomia, che, come si sa, deve essere completa onde evitare 
abbozzi rigenerativi, fu in genere di esecuzione facile, ed i risultati, per 
quanto non controllati a sufficiente distanza, furono buoni, talvolta ottimi. 


II. - TRAUMI APERTI 


Queste lesioni, in massima parte dovute a cause belliche, furono, come 
si è detto, molto numerose, raggiungendo la cifra approssimativa del mezzo 
migliaio, di cui il 30% riguardanti lo scheletro. Questo paragrafo si riferisce 
dunque essenzialmente alla chirurgia di guerra, di cui rappresenta indubbia- 
mente il capitolo più importante, non solo per la frequenza delle lesioni (ol- 
tre i due terzi di tutti i feriti sono dei motulesi), ma anche perchè sono 
proprio questi feriti quelli più facilmente ricuperabili, che, cioè, da. un 
razionale trattamento trarranno più facilmente il beneficio della guarigione 


anche dal punto di vista funzionale. Il che è di estrema importanza sia per 
: : ° o a i 
l'economia bellica sia per la economia sociale. 


(1) Giorn, Ital, Chir., 1946, vol. 2, p. 120, 


FERITE DELLE PARTI MOLLI, 


Ne abbiamo osservate di sede, entità, estensione molto variabili, sia al- 
l’arto superiore, sia, più frequentemente, all’inferiore. Le lesioni limitate ai 
tegumenti € anche ai piani muscolari non hanno interesse molto notevole, 
tranne che non si tratti di autentici spappolamenti, che forniscono, tra l’al- 


tro, il miglior pabulum: per le infezioni anaerobiche. 

Si è già detto altrove (cap. 2) in che cosa consista il trattamento cosid- 
detto primario di queste ferite, e come dalla sua tempestiva e razionale ese- 
cuzione dipenda il destino ulteriore di esse. Nello stesso capitolo si è anche 
detto che le ferite della guerra navale ed aerca, essendo meno inquinate, hanno 
da questo punto di vista una prognosi migliore. Una particolare menzione 
fra le ferite delle parti molli meritano quelle dei vasi e dei nervi. 

Come ferite vasali si intendono quelle dei grossi vasi, soprattutto arte- 
riosi. Noi abbiamo osservato numerosi casi di ferite della omerale, della ra- 
diale, delle cubitali, delle tibiali; venne eseguita in tutte l'allacciatura o 
isolatamente o nel corso del trattamento della ferita. 

Quali postumi di ferite arteriose possono essere qui considerati gli aneu- 
rismi arteriosi ed arterovenosi. Noi ne abbiamo osservati vari casi, ma solo 
uno fu sottoposto ad intervento; di esso vale la pena di riferire i particolari 
soprattutto per le accidentalità della cura chirurgica. 


P. R., di a. 25, da Cagliari, riferisce che 6 mesi prima aveva riportato alin reg. po- 
plitea una ferita da scheggia durante un'azione aerea su Tripoli. Guaritone piuttosto 
rapidamente, cominciò dopo qualche mese aa' avvertire formicolio e senso di peso alla 
gamba, mentre notava che la regione poplitea diventava tumida, Visitato, venne dia- 
gnosticato un aneurismy artero-venoso e invia'o in licenza di convalescenza di tre mesi, 
allo scadere della quale giunse alla mia osservazione. Alla reg. poplitea, che appare un 
po’ prominente, si palpa un caratteristico tkrill e si ascolta un soffio sistolico, cho si tra- 
smeîte alle sottostanti vene, di cui è possibile apprezzare anche la pulsazione. 

Con diagnosi ai aneurisma arterovenoso cella poplitay si procede in rachianestesia 
all’in:ervento. ‘Raggiuni, con incisione longitudinale, i vasi poplitei, si trova una così 
larga comunicazione arterovenosa e così fitte aaerenze ai tessuti circostanti, che non rie- 
sce possibile isolare la massa per l'asportazione. Si esegue perciò la quadruplice legatura, 
a monte e a valle. Dopo l'in'ervento l’arto appare discretamen'e calo; ma dopo circa 
una settimana sì manifesta una piccola zona necrotica alla pianta ael piede ed il p. si 
lamenta di parestesie dolorose. Per cercare di correggere questi disturbi si fa uso ab- 
bondante di vasodilatatori, di cui di recente il Torraca (1) ha segnala'o l’eificacia proprio 
nei postumi di legatura vasale negli aneurismi della poplitea. Ma essendo riuscito inef- 
ficace la terapia eseguita anche per via intrarter'osa, si procedette alla simpaticectomia 
lombare (3 gangli), ai cui il Pieri (2) aveva; a sua volta, esaltata l'efficacia proprio nella 
prevenzione dei disturbi trofici consecutivi a legatura della poplitea. L'intervento, di cui 
fu constatata una immediata efficacia, portò alla guarigione della necrosi plantare; però 
i dolorj a tipo causalgico. non accennarono 4 diminuire, tanto che il p. cominciò a ri- 


(1) Rif. Med., 1943, vol. 59, p. 9. 
(2) Rif, Med., 1942, vol, 58, p, 1283. 
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chiedere l’amputazione dell'arto. Interessante notare che le debali pulsazioni che si ap- 


prezzavano nella pedidia e l'indice oscillometrico dellu gamba dimostravano l'efficienza 


del circolo collaterale. ' caid* o 
Con l’idea di sopprimere lo stimolo irritativo che si presumeva esistesse a livello 


: cella legatura del moncone superiore dell’arteria, si eseguì, conformemente aj pitce.ti 


Ì 


+ intervento non solo non migliorò la causalgia, ma provocò disturbi trofiai al piede, 


Ì 
| 


| 


del Lériche, la resezione di un tratto della femorale, a monte della legatura. Il nuovo 


per cui, gopo alcune settimane, premuti sempre più dalle richieste del paziente, si 
dovette procedere all'amputazione della coscia al 3° inferiore. 


Questo caso, mentre conferma il notevole rischio cui espone la lega- 


‘ tura della a. poplitea (10-15% di cancrene secondo gli AA.), dimostra anche 


la scarsa efficacia che i vari mezzi proposti (vasodilatatori, interventi sul sim- 


: patico) in taluni casi hanno . nella prevenzione dei gravi disturbi di circolo 


che ne conseguono. 

Le ferite dei nervi, che sono purtroppo così frequenti nelle ferite a. f, 
degli arti, furono da noi riscontrate abbastanza spesso. In caso di lesioni re- 
centi venne eseguita sempre la neurorrafia; in alcuni casi, più indicati, di 
lesioni antiche vennero eseguiti due interventi, uno di neurolisi del radiale 
per ferita a. da fuoco che aveva provocata anche la frattura dell’omero, un 
altro, egualmente per ferita arma da fuoco, di asportazione di neuroma del 
cubitale e neurorrafia. I risultati, controllati a distanza, furono soddisfacenti. 


FRATTURE ESPOSTE. 


Comprendiamo in questo paragrafo tutte le fratture esposte degli arti, 
comprese cioè quelle da f. a. f., essendo soprattutto il trattamento, tranne che 
per alcuni particolari inerenti allo stato di maggiore contaminazione, fonda- 
mentalmente il medesimo; perciò ne teniamo parola insieme. 

L'argomento è tanto importante che male si riesce a contenerlo nei limiti 
di questa trattazione generica; rimando perciò a quanto ho avuto meglio la 
opportunità di esporre in una relazione fatta nell’aprile del 42 alla Società 
cei Cultori delle Scienze Mediche e Naturali di Cagliari (1) ed in un succes- 
sivo articolo (2). Più volte, comunque, nel corso di questo rendiconto è stato 
segnalato l'interesse che, soprattutto nella chirurgia di guerra, hanno le frat- 
ture esposte e come il trattamento di esse ne rappresenti certamente il capitolo 
più delicato. Fsso, dominato come è dalla duplice preoccupazione della pre- 
venzione della infezione e del trattamento della frattura, consta di due di- 
stinte parti, che tuttavia interferiscono variamente fra loro completandosi € 
talora aggravandosi o perfino elidendosi a vicenda: cioè un tempo diciamo 


sterilizzante, che è essenzialmente chirurgico, e un tempo restaurativo che è 
essenzialmente ortopedico. i 


(1) Russ, Med, Sarda, 1942, vol, 


5 dr Me 8 
(2) Rf, Med., 445, vol, 309, p. 873 
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La terapia ha realizzato in queste lesioni progressi di gran lunga mag- 
giori che in qualunque campo della chirurgia di guerra, e che sono dovuti 
essenzialmente a due fatti: uno riguardante la profilassi e la terapia della 
infezione, mediante l’uso dei sulfamidici e degli antibiotici, l’altro riguar- 
dante più specificamente la tecnica del trattamento delle fratture col metodo 
occlusivo. 

Questi due fondamentali presidi di terapia non prescindono, come si è 
troppo spesso commesso l’errore di intendere e di praticare, da quella norma 
fondamentale della terapia chirurgica di guerra, che è il trattamento primario 
della ferita, il quale, tranne particolari condizioni, di cui si dirà, dev'essere 

recoce ed accurato. Sulla sua precocità non v'è bisogno di spendere altre pa- 

role oltre quello che già si è detto; la sola limitazione consiste nello stato 
di shock, che dev'essere prima rimosso con tutti i mezzi a disposizione. Dopo 
di che, in anestesia preferibilmente generale (etere, barbiturici ecc.), si pro- 
cede alla detersione del focolaio, cioè a quella disinfezione chirurgica (Torraca) 
dei tessuti, che costituisce il primo tempo del trattamento. Una volta recentata, 
ridotta e contenuta la frattura (senza protesi alcuna!) si potrà in alcuni casi 
fortunati chiudere anche del tutto il focolaio, dopo averlo eventualmente 
cosparso di polvere sulfamidica, ed applicare il gesso. 

Negli altri casi, che nella guerra, soprattutto campale, sono in numero 
di gran lunga maggiore, lo stato delle lesioni è tale da non permettere la 
chiusura della ferita; sono questi i casi, che una volta (e purtroppo da alcuni 
ancor oggi!) erano così maltrattati da drenaggi, apparecchi provvisori, fene- 
strature nel gesso, irrigazioni di antisettici, ecc., e che oggi invece si curano 
efficacemente applicando nella ferita soltanto uno zaffo di garza possibil- 
mente imbevuta di olio di vaselina (Orr) o di fegato di merluzzo (Lohr) e im- 
mobilizzando l’arto in un apparecchio gessato chiuso. Questo si sporcherà, 
puzzerà, provocherà le proteste dell'’ammalato e dei suoi vicini di letto, ma 
non va rimosso prima di almeno tre settimane, per confezionarne un altro 
con le stesse modalità; e così via fino alla guarigione. A meno che, s'intende, 
non intervengano fatti infiammatori veri e propri (senza lasciarsi impressio- 
nare da modiche punte febbrili), nel qual caso si praticherà una finestra sul 
gesso, per dominare l’episodio infiammatorio; dopo di che si ricostituirà al 
più presto possibile la fasciatura gessata chiusa. 

In alcuni casi, soprattutto di fratture del femore e dell’omero, sarà ne- 
cessaria la trazione continua col filo, ma, come per le fratture chiuse, con- 
verrà passare, appena ottenuto una contenzione sufficiente, alla confezione 
dell’apparecchio gessato. 

Con queste norme, qui piuttosto sommariamente esposte, io ho trattato 
un gran numero di fratture esposte, cioè. poco meno di duecento. In una parte 

ci esse (una trentina) si è tenuta una condotta astensionista: si tratta di quelle 
ferite a canale da proiettile camiciato (fucile, pistola), che determinano una 
vera perforazione dell'osso, con due piccoli fori cutanei. In questi casi si 
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può limitarsi ad un trattamento di attesa, cioè alla fai ip 
esterna, tenendo l’arto in osservazione per un giorno O ( ue, BOO 1 CNC, se, 
come di solito avviene, il decorso si mantiene asettico, sl agirà come per una 
frattura sottocutanea. 

Ma tale condotta, se pure da considerarsi come non eccezionale, avrà 
certamente indicazioni limitate (10-20% dei casi); negli altri casi occorre 
intervenire precocemente € razionalmente. Questi precetti, sanciti da tutti 
i moderni traumatologi di pace e di guerra, sono, dolorosamente, ancora non 
sufficientemente compresi e praticati da chi ha responsabilità chirurgiche, per 
scarsezza di cultura o di esperienza. E anche a me è capitato, al principio 
dell’attuale servizio chirurgico, malgrado la precedente pratica di traumato- 
logia civile, di avere delle esitazioni, di commettere errori di indicazioni © 
di tecnica, di valutare imperfettamente alcuni risultati. 

L’aver poi potuto curare c seguire quasi tutti fino a guarigione, circa 
duecento casi, mi ha permesso, a grado a grado, di formarmi idee precise 
e criteri sicuri. Ed ho letto con piacere che gli americani Rumble e Mills: 
paugh (1) hanno di recente (1943) sintetizzato, in dieci proposizioni sulla 
terapia delle fratture esposte con apparecchio chiuso, norme del tutto simili 
a quelle che hanno informato la mia pratica. 

Non è da ritenere per questo che i nostri risultati siano stati sempre ot- 
timi, che anzi si è avuto qualche caso di morte, e si è dovuto eseguire qual- 
che amputazione secondaria. Ma, considerata la notevole gravità di molte di 
queste lesioni degli arti (soprattutto da bombardamenti) e il ritardo con cui 
esse sono talvolta giunte all'ospedale, tali insuccessi troveranno una suffi- 
ciente spiegazione. Giova anche avvertire che non sempre conviene ostinarsi 
a conservare un arto, fomite di infezione, quando il risultato si preveda asso- 
lutamente inferiore cioè a quello ottenibile con una buona protesi. 

Ma nella maggioranza dei casi, nei quali efficacemente potrà esercitarsi 
l’opera restauratrice del chirurgo, noi abbiamo avuto in genere risultati sod- 
disfacenti, praticando sia nei casi adatti (limitata esposizione della frattura) 
la chiusura per prima, sia il trattamento occlusivo alla Orr. Affermo pertanto 
che con cure razionali e pazienti, quali purtroppo non è dato sempre di pra- 
ticare nelle unità chirurgiche avanzate, è possibile ottenere dei risultati dav- 
vero sorprendenti, tali cioè da rendere spesso il decorso e l’esito di una frattura 

esposta del tutto simile a quelli di una frattura chiusa. E se si considera 
quanto grande sia il numero di questi traumatizzati, si comprenderà bene 
quali potrebbero essere i benefici dell’arte intelligentemente intesa e saggia- 
mente applicata. Nè mi pare di esagerare affermando che molti degli am- 
putati e degli invalidi di questa guerra avrebbero avuto un ben diverso de- 


stino, se a mezzi più idonei e a mani più esperte fosse stata affidata la cura 
dei loro arti. 


(1) Mil. Surg., 1943, vol, 93, pag. 448, 
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LESIONI NON TRAUMATICHE 
(Ricoverati 801, operati 58) 


I casi sottoposti a cure chirurgiche furono so (oltre 8 interventi sul sim- 
patico lombare). 

Fra le affezioni congenite furono operati un caso di sindattilia della mano 
destra, un dito a martello bilaterale, uno di alluce valgo bilaterale. 

Le affezioni dei muscoli osservate consistettero in qualche caso di miosite 
acuta, due ernie muscolari e due sarcomi. Questi ultimi, a sede nei muscoli 
rispettivamente della coscia e del braccio, vennero sottoposti alla exeresi; ri- 
visti dopo qualche mese, non vi era alcun segno di recidiva. 

Di frequente osservazione furono le lesioni dei tendini, delle guaine ten- 
dinee e delle borse mucose, sotto forma sia di lesioni infiammatorie acute, o 

croniche, sia ‘di iperplasie o neoproduzioni patologiche. Le tenosinoviti acute, 
soprattutto della mano, sono di comune conoscenza; più rare le forme cro- 
niche, che hanno solitamente sostrato tubercolare. Venne operato anche un 
caso di lipoma arborescente dei tendini flessori dell’antibraccio, lesione che, 
secondo le vedute più moderne, sarebbe una varietà di tubercolosi. 

Ci è occorso di incidere alcune borsiti suppurate e di osservare borsiti 
croniche al poplite, alla regione rotulea, al gomito; qualcuna di queste fu 
asportata, qualche altra fu efficacemente trattata con iniezione di coaguleno 
a scopo sclerosante. 

Le lesioni delle arterie riguardano essenzialmente i traumi e i postumi 
traumatici (aneurismi), di cui già si è discusso nel precedente capitolo. Farò 
parola qui di alcune lesioni trofiche delle estremità, che trovano il loro mo- 
mento patogenetico in una lesione vascolare, diretta (arteriti) o indiretta 
(es. congelamenti). E, a causa di tale affinità patogenetica, queste turbe tro- 
fico-vascolari hanno trovato eguale trattamento, diretto cioè a migliorare le 
condizioni circolatorie mediante interventi sul sistema simpatico. “Abbiamo 
così eseguiti 8 interventi, uno sul simpatico avventiziale dell’omerale e 7 sulla 
catena ‘gangliare lombare. Le indicazioni furono le seguenti: endoarterite 
obliterante (tipo Biirger) n. 1, postumi dolorosi e distrofici di congelamenti 
n. 4, legatura della poplitea (caso citato nel cap. 16) n. 1, postumi dolorosi di 
callo di frattura n. 2. 

Nell’endoarterite obliterante il risultato fu nullo, perchè trattavasi di 
lesione già molto avanzata. Nei congelati, nei quali Tantini e Baggio (1) con 
ricerche arteriografiche dimostrarono evidenti turbe circolatorie, trova oppor- 
tuna indicazione la simpaticectomia, come cura dei postumi distrofici, in 
“an certo senso stabilizzati; del resto anche il blocco anestetico della femorale, 
proposto dal Bertocchi (2) nei casi recenti, agisce proprio sul simpatico pe- 


(1) La Clinica, 1941, vol, 09, pag. 54). 


(2) Min, Med., 1040, vol. , n. 15. 
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riarterioso. Venne così eseguita, in un caso di postumi, manifestantisi con crisi 
asfittiche della mano, la simpaticectomia periarteriosa dell omerale, con ot- 
\imo risultato, controllato dopo un anno; in altri 3 casi di postumi di con- 

dir E° 3 
gelamento ai piedi fu eseguita l'asportazione di due 0 o gangli Bo 
egualmente con esito soddisfacente. Nel già citato caso di egatura della po- 
plitea per trattamento di aneurisma, la simpaticectomia lombare diede un 
risultato mediocre, che non venne migliorato dalla successiva arteriectomia. 
In due casi, infine, di disturbi trofici e dolorosi da pregressa frattura commi- 
nutiva tarso-metatarsica, venne egualmente tentata la simpaticectomia lom- 
bare, allo scopo di migliorare le condizioni trofiche del piede; in un caso 
il risultato fu buono, in un altro mediocre. 

Quanto alla tecnica della ganglionectomia lombare fu eseguita sempre 
in anestesia lombare, per via extraperitoneale, con incisione pararettale late- 
ralizzata; la catena ganglionare prelevata venne, finchè ne avemmo la pos- 
sibilità, sottoposta ad osservazione istologica, per escludere eventuali etrori 
di reperto. I buoni risultati funzionali che sono nella maggior parte dei casi 
evidenti molto precocemente inducono a ritenere in definitiva che la gan- 
glionectomia lombare possa essere utilmente sperimentata in tutti i casì di 
alterazioni circolatorie degli arti, in cui non esiste un blocco trombotico 
dell'arteria (come spesso si trova nel morbo di Biirger), ma a carattere pre: 
valentemente funzionale, quali sono appunto quelle nei congelati. Solo in 
tali casi essa è infatti capace di dare buoni risultati, molto spesso definitivi. 

Le lesioni delle vene consistono in flebiti e varici; entrambe queste le- 
sioni, per ragioni soprattutto inerenti all’età ed alla condizione dei nostri 
pazienti non furono molto frequenti. Le varici vennero in genere operate 
(8 casi) mediante la resezione della safena alla radice della coscia, integrata 
eventualmente dall’asportazione dei pacchetti varicosi alla gamba e al ginocchio. 
Come complemento di cura ho sperimentato molto utilmente la modalità, 
suggerita dal Kocher, delle legature cosiddette percutanee, da associare alla 
safenectomia secondo Madelung, in modo da ottenere una più estesa soppres- 
sione dei territori di ristagno venoso; i punti di sutura (seta), di numero 
anche notevole, vanno rimossi piuttosto tardivamente, quando cioè si pre- 
suma già avvenuta la trombizzazione. In qualche caso, infine, dopo rese- 
zione della safena al suo sbocco, ho iniettato nel suo tratto distale una solu- 
zione al 20%, di salicilato di sodio, per ottenere l’effetto sclerosante in tutto 
l’albero venoso. 

Le lesioni dei linfatici si presentano sotto forma di linfangioite o linfo- 
adenite acuta e di linfoadenite cronica, di natura solitamente tubercolare. 
Vuando la tubercolosi assume la varietà linfomatosa, si può praticare l’exe- 
resi chirurgica, come io ho fatto una volta all’ascella e un’altra volta all’in- 
guine. Le lesioni colliquate vanno trattate come le equivalenti del collo. 

Le malattie non traumatiche delle ossa sono molto importanti. Sono da 
considerare innanzi tutto i processi infiammatori acuti e cioè l’osteomielite 
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ematogena che, però, all’età del soldato, si presenta in genere con una fre- 
quenza piuttosto ridotta; infatti ne ho osservato solo qualche caso, poco 
grave. Si sa che la condotta moderna nella cura dell’osteomielite è tenden- 
zialmente conservativa, il che significa che non bisogna, tranne casi ad evo- 
luzione estremamente grave, essere corrivi a quelle osteotomie precoci, da 
cui può derivare, talora, una diffusione del processo; con i sicuri presidi di 
cui oggi disponiamo contro le infezioni da piogeni, si può fidare in molti 
casi nella risoluzione processuale e ridurre in molti altri l’intervento alla 
semplice apertura di una raccolta purulenta. 

Interessanti furono i casi di osteomielite cronica ad inizio che è spesso di 
riconoscimento e di cura difficili. Un caso, a localizzazione diafisaria del 
femore, presentava, oltre ad alcune particolarità cliniche, un aspetto radio- 
grafico, così simile al sarcoma, che io fui sollecitato vivamente dal radiologo 
ad un urgente intervento demolitore. Per misura prudenziale volli eseguire, 
però, una piccola trapanazione esplorativa e l'esame bioptico (prof. Giunti) 
dimostrò trattarsi di osteomielite banale; con prolungate applicazioni locali, 
anche roentgenterapiche, l'ammalato lentamente guarì. 

Nel campo delle distrofie ossee sono da considerare le esostosi osteoge- 
netiche, di cui vennero operati 7 casi, parte dei quali sono stati raccolti dal 
ciott. De Rosa in uno studio sull'argomento, presentato quale tesi di specia- 
lizzazione in chirurgia. Si trattava di esostosi solitarie quasi sempre unci- 
nate, spesso bursate: 3 del femore (2 dell’epifisi inferiore ed una della su- 
periore), 3 dell'estremo superiore della tibia ed una del radio. Venne prati- 
cata l'asportazione completa, che, nel caso a localizzazione iuxtacervicale del 
femore, presentò notevoli difficoltà tecniche. 

Quanto ai tumori, ho osservato un solo caso di sarcoma del femore, in 
stato così avanzato, da sconsigliare qualunque tentativo di cura chirurgica. 

Le malattie delle articolazioni presentano un notevole interesse clinico 
€ tecnico. 

I processi infammatori, artriti acute da piogeni, possono oggi essere cu- 
rati, nella fase iniziale, con i soli rimedi chemioterapici, associati a para- 
centesi dell’articolazione; così abbiamo utilmente proceduto in qualche ar- 
trite acuta del ginocchio, che è infatti guarita senza artrotomia. In caso, però, 
di suppurazione franca, accompagnata a fenomeni generali gravi, bisogna 
provvedere alla fognatura dell’articolazione, che solo in qualche caso, in cui 
si pratichi la mobilizzazione precoce, può portare alla guarigione senza an- 
chilosi. Noi abbiamo operato di artrite purulenta e di periartrite del ginoc- 
chio tre pazienti, di cui uno venne a morte per pioemia. 

I casi di tubercolosi osteoarticolare furono, per le considerazioni già al- 
trove dette, abbastanza frequenti, ed a localizzazione le più varie. Alcune 
ebbero evoluzione lenta, altrè piuttosto rapida e complicata a formazione 

di ascessi freddi. Il trattamentoeabitualmente eseguito fu quello immobiliz- 
zante; si potette per un certo tempo inviare, con notevole beneficio, questi 
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malati alla colonia marina del Poetto. In due casi di tubercolosi fistolizzatà 
del ginocchio € del collo del piede, con grave sofferenza dello stato generale, 
procedetti all’amputazione. In due altri casi di artrite della testa dell’omero 
e del ginocchio, in individui in buone condizioni generali e in fase non evo 
lutiva, si eseguì la resezione articolare, ottenendo in entrambi un anchilosi 
solida. E' noto che i fautori del trattamento cruento della tubercolosi pre- 
sentano risultati veramente confortanti, quando cioè lo stadio della lesione, 
l'età e le condizioni del soggetto forniscano una buona indicazione. 

Particolare interesse ha nella patologia del ginocchio l’idrartro cronico, 
la cui frequenza è, tra i soldati, così clevata da renderne inabile, per un 
periodo di tempo molto lungo, un grande numero. i | : 

In genere esso viene riferito ad una causa traumatica (contusione, distor- 
sione); il versamento articolare conseguitone persiste ad onta dei vari trat. 
tamenti immobilizzanti e mobilizzanti. In realtà questi casi, così spesso tra» 
scurati, contengono ciascuno un problema etiopatogenetico da risolvere, prima 
di poter pensare ad un trattamento efficace, il che può scaturire solo da 
uno studio semeiologico e da ricerche radiografiche accuratamente eseguite 
anche con mezzo di contrasto. L'uniformità della manifestazione clinica di- 
pende solo dal fatto che la membrana sinoviale non può reagire che in un 
modo solo, cioè col versamento. | 

Le cause dunque sono, a volta a volta, da ricercare nella insufficienza 
della pregressa immobilizzazione, in fratture parcellari, in rotture di menisco 
o dei legamenti crociati, in corpi mobili articolari, in un’abnorme lassità 
articolare (dovuta al pregresso emartro), che provoca imperfezione di con- 
tatto fra le superfici articolari; talora si tratta del primo stadio di una tu- 
bercolosi del ginocchio, che ha trovato nel trauma il fattore occasionale. In 
qualche caso forse concorrono due o più di queste cause, in altre possono 
mancare tutte queste cause locali e l’idrartro essere dovuto solo a fattori 
organici di origine generale (diatesici ?), ben difficili a precisare. 

La molteplicità dei momenti etiologici rende conto della varietà della 
cura; quando non si pervenga alla giusta discriminazione etiopatogenetica, 
è buona regola adottare un trattamento immobilizzante prolungato, salvo ad 
intervenire diversamente quando il momento causale si sia meglio chiarito. 

In un caso ad etiologia affatto oscura, ho voluto tentare, a scopo pal- 
liativo, l'operazione di Payr-Liwen della fenestrazione della capsula arti- 
colare 0 artrostomia sottocutanea del ginocchio, che, come si sa, consiste nel 
creare, in corrispondenza della faccia interna del ginocchio, una bottoniera 
sulla capsula, che permetta il deflusso del liquido articolare nel sottocutaneo 
da cui viene assorbito. L'esito fu soddisfacente, per quanto sia mancato il 
controllo a distanza. - ] 

Collegato al problema dell’idrartro cronico è quello dei corpi mobili 
articolari, che ne sono appunto fra le cause più frequenti. Essi, come si sa, 
hanno origine varia, traumatica (frammenti di osso, o di cartilagine) o pato- 
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logica (osteocondrite dissecante, osteocondromatosi); sono del tutto liberi o 
eduncolati; talora di diagnosi facilissima, tal’altra non riconoscibili nè con 
l'esame radiologico diretto (corpi trasparenti) nè con il pneumoartro. 

Il trattamento chirurgico è indispensabile e spesso urgente; può eseguirsi 
con un’artrotomia anche molto limitata. Io ne ho operato 6 casi, di cui 5 
a sede nel ginocchio ed uno al gomito; la diagnosi fu in genere facile, come 
l'intervento; anche dopo l’esame diretto del corpo mobile estratto (di gran- 
dezza variabile da un pisello ad una nocciuola), fu difficile stabilire la sua 
vera natura, a causa delle alterazioni morfologiche, che esso in genere as- 
sume dopo un certo tempo dalla sua formazione. Il risultato operatorio fu 
del tutto soddisfacente, anche per effetto della precoce mobilizzazione ar- 
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SHOCK POST-EMORRAGICO ED ALZATA PRECOCE 


Dott, Frrbixanpo Truni, chirurgo direttore 


In un recente articolo sulle indicazioni, j limiti e le convwoinaicazioni all'alza‘a pre- 
coce (a. p.) M. Luzuy riporta le seguenti parole di M. Sauvè, secondo lui non prive di 
attualità: « La pratica dell'a. p. non verrà che col tempo, fino allora io credo saggio 
registrare i fatti... e tentare di stabilire una differenziazione tra i casì che possono bene. 
ficisre dell’a. p. e quelli sui quali è preferibile non tentarla ». 

Frà questi ultimi, anche 1 più entusiasti seguaci del metodo comprendono j cosi di 
gravi emorragie pre, intra e post-operatorie. Aa esempio Chalier scrive: «...è bene 
evidente che sarebbe assurdo voler fare alzare precocemente. . . i grandi anemmzzati... »; 
Dickerson: «...naturalmente alcune conaizioni.., emorragie... consigliano una perma- 
nenza magg.ore in letto ». E la citazione potrebbe continuare senza fine, 

Che cosa può contrcinaicare l'adozione di questo prezioso metodo nei grandi anemiz- 
zati? 

Nell’abbondante letteratura consultata non sono specificati i anni e gli inconvenienti 
della levata precoce di quesij malati, nè il meccanismo con cui si po:rebbero verificare, 

Afferma Luzuy che sulla prima fase della malattia post-operatoria, quella che, se 
condo Larget e Lamare, è cominata dagli squilibri nervosi e circolatori, l’a. p. non può 
agire in alcun modo, mentre non è impossibile che essa rischi di aggravare la caduta 
della pressione. 

A parte questa ipotesi non suffragata da prove ca' in contrasto con numerose osser- 
vazioni, è ben certo ormai che il metovo dell'a. p. e cioè un complesso di accorgimenti 
in rapporto all'operazione, ha una influenza decisa sul decorso post-openatorio e tale da 
evitare un gran numero di complicanze. 

Mi pare necessario insis.ere su questo punto fondamentale: con l’espressione alzata 
precoce non va inteso semplicemente la levata dal letto, ma tutto un metodo ai trat- 
vamento pre, intra e post-operatorio con essa collegato e che prende questo nome cal 
fatto più saliente e più nuovo, dominante il complesso aegli accorgimenti di cui il me- 
tido stesso si compone, 

S. vedrà subito qual'è l’importanza, in alcuni casi speciali, di questi accorgimenti 
c come essi giuochino un ruolo fondamentale per rendere possibile l’ultimo tempo cel 
metido. 

Dei vari momenti di cui esso s, compone, ora l'uno ora l’altro acquista una impor- 
tanza maggiore, ed è proprio la capacità dj riconoscere tempestivamente quale deve 
essere attuato nei varî casi che rence possibili i migliori risulti dell'a  p. e consente 
di avvicinarsi a quello che secondo Chalier acvrebbe essere l’obiettivo costante del chi- 
rurgo, cioè l’a. p. del 100% degli operai. 

\ Un breve accenno al riguardo della possib.lità dj far alzare gli anemizzati acuti ho 
già fatto in un precedente favoro, affermando che tale possibilità dipende soltanto calla 
tempes'iva correzione dello shock, pcichè una volta ottenuto il ripristino della massa 
sanguigna €d il rialzo della pressione arteriosa, è superato ogni ostacolo all’a. p. Tale 
asserzione sembra confermata dai cas; che riporto. 


Ù I K P a , È 
Penso però che un breve esame della fisiopa‘clogia aell’anemia acuta post-«morragica 
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e della sua terapia possa consentire una impostazione più precisa del problema e la ri- 
» , î b0ì BS x ® LI . 

spusta al quesito della possibilità e della opportunità gi fare alzare precocemente i grandi 

anemizzati. 


* FISIOPATOLOGIA DELLO SHOCK EMORRAGICO, 


L'equilibrio circolatorio, come è noto, è mantenuto dal normale rapporto di tre fattori: 
1° - emodinamico centrale (cuore); 
2° - emodinamico periferico (arteriole e capillari); 
3° - dinamico protoplasmatico (permeabilità delle pareti capillari). 

In seguito a grandi emorragie la diminuzione brusca del volume di sangue circo- 
lante determina una sproporz.one, più o meno novevole, fra capacità dell'albero circo- 
latorio e volume liquido circolante e quindi motificazione del secondo fattore. 

Come prima difesa l’organ smo utilizza il sangue di deposi.o contenuio nella milza, 
fegato, midollo osseo e in genere in tutti j territori vascolari normalmente inaitivi (ser- 
batoi di sangue) sostituenao così in modo ideale le perdi.e verificatesi. Contemporanea- 
mente un ipertono arteriolare periferico (la cui espressione sintomatica è il pallore cuta- 
neo e il raffreddamento) è vòlto alla riduzione aei letto vascolare. 

In questo primo tempo insomma il « cuore periferica » mette in opera j suoi mezzi 
di difesa sotto l’egiaa dei centri nervosi diencefalici vasomotori per mezzo dei nervi 
pressorecettori e dei riflessi aortico e seno-carotideo e con l’aiuto di alcuni ormoni e so- 
stanze tissulari (adrenalina, pituitrina, ist-mina, ecc.). Ma se queste difese risultano insuf 
ficienti o per la gravità aell’emorragia o per il perdurare di essa, o per mancanza di 
sangue di deposito (pregresse emorragie, distdratazione) o per insufficienza del mecca- 
nismo riflesso regolatore, necessariamente l'organismo aeve ricorrere alla diluizione mo- 
bilizzanao i Jiquidi tissulari di riserva ed utilizzondo infine tutti i liquidi organici (la 
sete intensa è l’espressione aell’estremo bisogno cdi acqua). Come difesa l'organismo mo- 
bilizza l’acqua da tutti i tessuti nel tentativo di ripristinare la massa fiuica circolinte. 

E' presso a poco in questo tempo dell'evoluzione fisiopatologica che all’ipertono 
arteriolare succece l’atoniy, e la dilatazione dei capillari e si verifica la caduta del tono 
venoso con ulteriore aumento dello squilibrio fra massa fluida circolante e albero cir- 
colatorio. 

Si perviene così alll’alterazione dell'equilibrio del ricambio idrico, ia cui importanza 
è oggi chiarita dalle conclusioni dj accurati e numerosi studi. E° forse superfluo ricorcare 
la dimostrazione sper:mentale (Rubrer) che un animale può perdere il 40% del suo 
peso e vivere ancora, mentre la perdita del 20% circa dell’acqua non è compatibile con 
la vita, e ln perdita cel 10% provoca gravi disordini organici, 

L'acqua che costituisce il 60-70% del peso corporto, è con*enuta nei liquiaj intra- 
cellulari, nei liquidi interstiziali e nel plasma. 

i Nonos"ante il richinmo dell’acqua da queste sedi, è fortemente diminuita la reple- 
zione venosa, molto abbassata la pressione venosa, minore la vis a tesgo e l'afflusso di 
sangue al cuore destro. 

Si giunge così a grave deficienza del circolo per diminuzione cella gittata sstolica 
(alterazione del primo fattore dell'equilibrio circolatorio) e abbassamento cospimio della 
pressione arter.osa, con ipossia ed anossia dei tessuti per insufficiente apporto ai ossigeno, 

Questi per sommi capi alcuni aspetti fra j più interessan'i della fisiopatologia dello 
shuck emorragico, Ma con l'emorragia il paziente oltre a peraere una parte Vella massa 
circolante € del suo fattore ossigenante, petde anche proteine e sali, necessari * questi 
ultimi a mantenere l'equilibrio osmo.ico; 4. spiegano così altri fenomeni che si svolgono 
contemporaneamente quali l’alterazione della permesbilità capillare, dei fenomeni elet- 
trolitici, del bilancio salino, del ricambio proteico e di quello energetico, dovuto questo 
ultimo anche alla scomparsa della pressione intramuscolare e del tono muscolare. 
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Tutti questi fenomeni fra loro intimamente collegati chiariscono la gravità del per! 


: turbamento delle funzioni organiche e le conseguenze estreme aello shock emorragico 
: che sj potrebbero così riassumere: compromissione grave della funzionalità cellulare per 


” 


difetto di circolazione ed ossigenazione, per aeficit grave del ricambio îdrico ed elettro- 


Î litico, per ipoproteinemia acuta. 


E’ necessario infine tenere presente che nello shock post-emorragico non si arriva 


: abitualmente alla morte per semplice caduta del numero aei globuli rossi e della emo- 
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| globina sotto il limite vitale (Corelli). L'emoglobina infatti può essere ridotm, quasi 


senza pericolo, a circa un quarto del normale, mentre la ‘riduzione a metà del volume 


" sanguigno è abitualmente fatale (Blalock e Mason). 


\ 


SINTOMATOLOGIA. 


I disturbi dell'emodinamica e della disidratazione acuta dominano il quadro clinico 
i cui sintomi sono rappresentati da offuscamento della coscienza, prostrazione estrema 
e lipotimie, ipoestesia psichica e sensoriale {diminuito afflusso di sangue ai centri nervosi), 
pallore e ipo ermia (.pertono arteriolare periferico), polso piccolo e frequente, 100-140 
pulsazioni, toni cardiaci deboli e lontani (dim nuita; gittata sistolica e aumento compen. 
satcrio della frequenza delle pulsazioni), abbassamento oella pressione arteriosa spe» 
cialmente cella mi rima con indice oscillometrico molto ridotto (atomja arteriolare, caduta 
del tono venoso), diminuzione delle emazie e aell'emoglobina (conseguenza diretta della 
exemiu), respiro frequente e superficiale (ipossiemia), qiminuzione della diuresi (squilibrio 
idrico). 

Circa il comportamento cella pressicne si deve sempre’ tenere presente che alla caduta 
iniziale, direttamente proporzionale alla perdita di sangue, segue un periodo di iper- 
tono arteriolare, per reazione celle zone riflessogene vasomotrici in generkile e aortico. 
carotidea in particolare, con lieve risalita della press one arteriosa, la quale torna ad 
abbassarsi, specialmente la minima, nel periodo di shock emorragico conclamato. 


TERAPIA. 


E’ intuitivo che le granoi trasfusioni costituiscono l'ideale delle terapie, venendo 
a rispondere @ tutti i compii fondamenali e cioè: ripristino della massa liquida circo- 
lante, del quoziente emoglobinico, aelle proteine, ecc. 

Oltre o in sostituzione di esse può essere usato plasma, siero o soluzione fisiologica. 
Non è questa la sede per entrare in discussioni in merito alla diversa utilità di queste 
verapie e ai particolari di esse: è innegabile comunque la rapida immeoiata efficacia 
delle trasfusioni massive di sangue totale da sole o meglio assodiate a plasma, sioro € 
soluzione filologica. Si registra infatti dopo di esse immediato aumento della pressione 
arteriosa € della velocità di cifcolo, dim.nuzione della frequenza del polso e del re- 
spiro, ripristino cell'emoglobina e della proteinemia, aumento della diuresi, insomma 
il ritorno alla norma o verso la norma delle fondamentali funzioni organiche. 

Questa terapia da sola assicura risultati così evidenti ed immediati che l’uso di 
tutta quella congerie di medicamenti una volta largamente aaoperati nello shock post- 
cmorragico, può considerarsi definivamente abbandonato, 


La contdotta successiva a questo primo e fondamentale soccorso mi pare meritj una 
certa attenzione. 

Se sj pone mente a quanto è stato detto più sopra a proposito della fisiopatologia 
dominata dai d'sturbi dell’emocinumica e del ricambio idrico e se si pensa che la massiva 
trasfusione di sangue corregge la grave e improvvisa aeficienza del circolo ma non può 
ficondurse al normale equilibrio idrico si può giudicare Ja necessità e l'urgenza di ab- 
bonaante idratazione con flcboclisi e rettoclisi di soluzione fisologica con sommini- 
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strazione orale di grandi quantità di acqua con aggiunta di lattato o bicarbonato di socio 
oltrechè allo scopo di reintegrare i liquidi cellulari e <issurali, ai avviare alla norma- 
lizzazione elettroli ica. 

Trascorse poche ore dall'impiego di questi mezzi, purchè quantitativamente adeguati 
all'importanza dell’emorragia, lo shock emorragico può consicerarsi definitivamente 
corre:to, 

Da questo momento non esiste più controindicazione all’a..p. consentita dal ripristino 
della massa liquida circolante, dal ritorno cella pressione, massimy ec minima, e dell'in- 
aice oscillometrico a valori normali, eguali o poco al disotto di quelli precedenti all'episodio 
emorragico, dalla diminuita frequenza del polso e del resp.ro, dalla ripresa ael tono mu- 
scolare. 

Oltre ad essere consentita l’a. p. è particolumente indicata in questi pazienti ea 
eccone, secondo me, i mo'ivi. 

Innanzi tutto più degli al'ri malati questi sono esposti alle trombosi e alle embolie 
(Chaler) a causa del brusco squilibrio circolatorio sofferto, e ormai dati s'atistici e spe- 
rimentali hanno allontanato ogni dubbio che l’alzata precoce evita così terribili com- 
plicanze. ; 

Il motore periferico infatti, che regola la a's'ribuzione della massa sanguigna a se- 
conda dei bisogni e delle attività dei vari organi, è a sua volta influenzato dalla pressione 
e gal tono intramuscolare (pompa muscolare) i quali sono in dretto rapporto con-l’atti- 
vità muscolare. 

Di ciò si hanno numerose prove: con la stimolazione faradica dei muscoli si pro- 
voca aumento del loro tono ed aumento della pressione vencsa; l’attività muscolare ele- 
meno gi grande imporianza per la progress one del sangue nelle vene aumenta la massa 
sanguigna circolante; la contrazione muscolare, specialmente degli arti inferiori, arreca 
un qualche sollievo ai malati di ipotensione ottostatica (Pont) ecc. 

Oltre a queste prove aell’azione per così dire diretta, non va dimenticato un altro 
effetto molto imporiane dell'attività muscolare messo in evidenza in tuti gl operati 
alzati precocemente. In questi si constata assenza di meteorismo e di stasi intestinale che 
sono causa di dilatazione e rallentato circolo nel territorio dello splancnico, a loro volta 
causa d, ipo ensione arterios»; tanto è vero ciò che in seguito a fasciatura dell’aadome 
(Hill) si ha aumento della pressione. 

Tutto ciò riguarda particolarmente la dinamica circolatoria e il tono muscolare; al'ri 
numerosi vantaggi offre l’a. p. Per essi rimanco all’abbomdante letteratura limitandomi 
a ricordare soltanto che Leithauser ha dimostrato che i pazienti che si alzeno precoce- 
mente riacquis:ano la loro normale capacità vitale assai più rapidamente di quelli tenuti 
in letto. 

Si potrebbe però obiettare che l'a'tività muscolare può essere egualmente bene ese- 
guita in let'o senza far correze ai malati il rischio di aggravare la caouta della pressione 
arteriosa mettendoli in piedi, e che nei malti anemizzati l'ipotensione può essere causa 
di collasso, 

Nell'uomo normale, al momento dell'assunzione cella stazione eretta, si verifica è 
vero una breve ipotensione, ma subito dopo questa è seguita da una reazione immediata 
di compenso mecian'e vasocostrizione periferica e tachicardia e finalmente da equilibrio 

pressorio con l'eve aumento della pressione diastolica (Von Bogaert); tale equilibrio è 
condiziona'o dalla reattività celle zone riflessogene vasomotrici e dal tono venoso, 

L’.ntegrità delle prime non entra in discussione nel caso in esame e la loro piena 
possibilità di funzionamento è assicurata galla buona replezione dell'albero circolittorio 

ottenuta coi soccorsj indicati; è sul tona venoso, giù mod'ficnto aall’apporto di sangue e 
aj liquidi, che agisce il metodo dell'a. p. migliorando il tono muscolre, attivando la 
circolazione, sopprimendo la stasi della metà inferiore del corpo anche per effetto del 
giuoco del aiaframma che è in diretto rapporto con ]h ventilazione polmonare, 


Tu 
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L'esercizio muscolare inoltre è uno dei fattori di reiquilibrio termico. 

Ciò mi pare che basti per respingere la prima obiezione. x 

Circa la seconda è pur vero che l'anemia può essere causa di una più accentuata 
ipo‘ension: ortostalica iniziale, ma il collasso vaso-vagale è sempre dovuto ad una sti. 
molazione vagale come dolore, paura, ecc. A parte il fatto che lo stato anemi:co se non 
scomparso del tutto è assai ridotto aopo adatta terapia; in simili, casi basta una piccola 
somminis'razione preventiva gi efedrina per ovviare all PRCONNEELERRR,; SI deve tener pure 
presente il favorevole effe‘to psichico innegabilmente esercitato dall a, pi. S'intende che 
questi malati vanno più attent mente sorvegliati prima e duran'e la prima alzata special. 
mente nelle loro manifestazioni pressori», nellu frequenza gel polso e del respiro. 


Alla luce ai quan'o sono venuto esponendo mi sembra che, con Je modalità dette, 
la. p. dei malati che hanno subito uno shock post-emorragico sia sempre possibile e sem. 
pre razionale. 

I risultati appaiono evidenti da un certo numiro di esempi per Il cui scelta ho se 

suîto il solo cri'ero della maggior gravità. 
- 1°- C.E., a. 25 (n. 562), Ricoverata il 2 settembre 1946 per appendicite pregressa, 
il 3 settembre operata di appendicectomiy in anes'esia loco-regronale, Lu sera stessa, si 
alza. Nelle prime ore dal mattino successivo, improvviso dolore alla fossa ilinon destra, 
lipotimia. Dopo alcune ore le conuizioni divengono gravissime: la cute è pallidissima e 
fredda, le mucose csangui, il sensorio obnubila'o, il polso impercettibile, frequenza al 
centro 112, pressone 8ojz0, respiro frequente superficiale, Nel breve tempo che. passa 
per sterilizzare lo strumentario le condiziani della malata peggiorano ulteriormente sì 
da sembrare aisperate. Sanza anestesia si riapre la ferita, Nell'addome si trova sangue 
libero e in parte coagula'o in grande quantità, proveniente dalla rottura di piccola gra- 
vidanza extrauterina aestra, Annessectomia. Infusione di ce. 650 di sangue e 350 di se» 
luzione glucosata, La maluta si riprende subito, il colorito diviene roseo, il polso si ap- 
prezza nettamente con pressione 95/60, Le s. fa subito bere acqui bicarbonata in grande 
quanittà, latte, caffè. Dopo sei ome ipodermoclisi clorurata cc. 250, simpatol 2 fiale, Il 
mattino successivo la malata appare in buone condizioni: polse 100, respiro 26, pressione 
100/70. Si alza. Nei giorni successivi l’ammalata non richiede altre cure. Fin dal terzo. 
giorno passeggia in giardino, La dimissione avv.ene dopo 12 giorni dal secondo: inter- 
vento soltanto a cnusa di suppurazione del sottocutaneo. 

2° - R. F. a. 30 (n. 448). Ricoverata il 2 giugno 1947 in condizioni gravissime per 
emoperitonco di alto grado da rottura di gravidanza textrauterina, Mentre si prepara per 
l'intervento si infonoono ce. 500 di sangue. Laparatomia mediana im anes'esia locale. Al 
termine dell'operazione infusione di 400 cc. di sangue e 500 di soluzione clorurata iso- 
tonica, Dopo sti ore infusione di altri cc. 300 di sangue e 400 ai plasma. Somministra- 
zione generosa di acqua bicarbonata ed al're bevande, Al mattino successivo la pressione 
è 110/70, il polso 100, Dopo infusione di altri cc. 400 di plasma la malata si alza senza 
il minimo d'sturbo e si avvia alla convalescenza. Un ‘scesso alla natica sinistra che ri- 
chiede incisione ne ritarda ln dimissione fino al 23 dello stesso mese. 

3° - C. E., a 38 (n. 745). Ricoverata la sera del 25 agosto 1947 in condizioni estre- 
mamen:e gravi per emoperitoneo ca rottura di gravidanza tubarica destra. Lapara'tom'a 
mediana sottombelicale in anes'esia locale. Al termine dell’.ntervento infusione di ce. 
400 di sangue, di 250 di s'ero umano, 500 di soluzione cloructita isotonica. Immediata 
generosa somministrazione di acqua bicarbonata e altri I.quidi. Il pomeriggio del giorno 
successivo la pressione è 125/75, il poleo 96; sì alza. Nei giorni successivi non richiede 
altre cure In querta giornata il 29 agosto, a piedi, raggiunge la propria abitazione di- 
stan'e circa 800 metri dall'ospedale. 

4° - C.M., a. 25 (n. 755). Ricoverato il 28 agosto 1947 per ulcera duoacnale viene 

operuto di resezione il 9 agosto. Durante la notte ha vomito ematico ripetuto, Pratica 
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lavanda gastrica calda glucosata, emostatici, fleboclisi. Alle 9 del mattino le condizioni 
sono gravissime, Polso 160 sfuggente, pressione 80/30, eritrocitemia 2.300.000. Quando 
si inizia ly trasfusione le condizioni sono peggiorate ulteriormente: il malato è inco- 
sciente, il polso non è più apprezzabile, piccole oscillazioni dell'ago manometro a 50 
mm, di Hg, midriasi enorme, respiro superficialissimo con lunghe pause di apnea. Si 
inietta un mmg. di adrenalina enaovena e si continua la trasfusione; si infondono cc. 500 
di sangue, 250 di siero umano e 500 di soluzione clorurata. Il malato si riprende bene. 
Si continuano gli emostatici anche per os. (sistosan) lavaggio gastrico. Somministrazione 
abbondante dì liquioi. Al mattino successiva pressione 110/70, tempo di circolo 8” polso 
120, respiro 20, er'trocitemia 3.300.000. Si alza. In ottava giornata viene dimesso. 

5° - I. E., a. 29 (n. 704). Ricoverato l’r1 settembre 1947 per ulcera auodenale. Il 13 
settembre resezione gastrica. Nella notte vomito ematico abbondante, A) mattino suc- 
cessivo le condizioni sono gravi, la pressione 80/30. Si infondono cc. 300 di sangue, cc. 
zoo di plasma, 250 di soluzione clorurata. Emostatici, lavaggio gastrico con soluzione 
plucosatti. Il miglioramento è rapido. Il giorno successivo la pressione è 125/80, il polso 
90. Il paziente si alza. Nei giorni successivi non richiede altre cure, Il 27 in 14* giorna"u 


esce in perfette condizioni, 


I pochi casi di shock emorragico grave riportati ad esemplificazione sono così chiari 
da non meritare alcun commento, In tutti la tempestività e la generosità cell’intervento 
terapeutico è stata pari alla gravità del quadro sintomatologico, Lh infusione immediata 
di sangue, siero e soluzione fisiologica non è stata inferiore a complessivi ce. 850 e 20 
esa è seguita la somministrazione abbondantissimà di liquidi, Il risultato è stato evi- 
dente e l'a p. possibile nel giorno successivo allo shock. 

Chiunque si limiti a registrare i fatti seconao il consiglio di Luzuy e Sauvè non 
potrà fare a meno di riconoscere che questi casi pur non essendo in gran numero st im- 
pongono per la loro evidenza. Ma M concordanza delle premesse teoriche con l’espe- 
rienza pratica creao debba persuadere che l'a. p. dei malati i quali abblno sofferto uno 
shock post-emorragico è possibile ed opportuna purchè preceduta da una corretta terapia 
cd applicata con precise modalità. 


Riassunto. — L’A. dopo aver accennato alla fisiopatologia e alla terapia aello shock 
post-emorragico discute sulla possibilità ed opportunità dell’alzata precoce negli operati 
che abbilno presentato shock post-emonmtgico. 

Le premesse teoriche e l’esperienza pratica consigliano di applicare anche a questi 
malati il metodo dell’alzata precoce purchè preceduta da uma corretta terapia ed appli- 
cate con precise modalità. 
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3 — Giornale di Medicina Militare. 


REPARTO NEUROLOGICO DELL'OSPEDALE MILITARE DI ‘TRIESTE 


ULTERIORE CONTRIBUTO 
ALLO STUDIO DELLA TABE AD INSORGENZA ACUTA 


Magg, med. dott, Vivcenzo pr LAvkENZI, «capo reparto 


Nel 1941 mi occupui dell'argomento prendendo lo spunto da un caso osservato a 
Ruma in un garzone macellaio (1). 

Durante la guerra ebbi occasione ai osservare, a Trieste, un altro caso che per il 
modo di insorgenza, per il decorso, e per alcune particolarità cliniche mi sembra di 
maggiore interesse. Lo illustro brevemente. 

T. V., falegname, ai anni 38, coriuga'o con prole (sei figli viventi). Il padre morì 
per malattia imprecisata, una sorella morì in seguito gi parto distocico, La madre e un 
fratello sono viveni. La seconda gravidanza della moglie fu interrotta da aborto. 

Il p. nega lues, fuma circa 20 sigarette e beve cinca 1 litro di vino al giorno. In tenera 
età ebbe polmonite. Non altre malattie d'importanza in passato, 

Richiamato all: armi nel 1940, potè prestare servizio sempre in perfetta salute e 
senza mai avvertire dolori nè altri disturbi fino al 1942. | 

Una sera del febbiio di detto anno, mentre era di servizio, quale sottocapo can- 
nonere, in un batteria di marina a La Spezia, fu colto în pieno benessere da violenti 
dolori alle cosce e ai polpacci, aolori che egli paragonò a s'rappi ed a morsi. Contem- 
poraneamente avvertì grave difficoltà nella deambulazione, « Non ero più padrone delle 
mie gambe », egli dice. « Le gambe andavano per loro conto e spesso una anaava a 
sbattere contro l’altra; ai stento potevo muovere qualche passo ». 


I dolori cessarono in due giorni, ma j disturbi della deambulazione non scom- 


parvero. \ 


Dopo sei giorni oi ricovero all’infermeria del Corpo, gli fu concessa una licenza 
di quindici giorni durante la quale i dolori ricomparvero e costrinsero il p. a farsi 
ricoverare all'Ospedale militare di Pola. In quel nosocomio fu praticata la P. L. e fu 
fatta diagnosi aj tabes. 

Le crisi dolorose si sono ripetute, in seguito, una volta al mese e, in alcuni pe- 
ricdi, anche due volte. 

Da circa un anno sono comparsi altri disturbi: formicolio all'anulare e ai mignolo 
in entrambe le mani, senso di fredao intenso agli arti inferiori che « sono divenuti 
un pezzo ai ghiaccio », sensazione che la pianta dei piedi sia coperta da gomma. 

Di tanto in tanto gonfiore alle ginocchia che non si accompagna a dolore, ma solo 
a senso Gi fastidio. 

Sempre penosi e preoccupati, sebbene non gravi come nelle prime settimpne, i 
disturbi della deambulazione. Il p. evita di andare al cinema per paura di non poter 
raggiungere a tempo il rifugio in caso di allarme aereo. 


Gli sono state praticate in tutto, in que anni, 8 iniezioni di arseno-benzoli nelle vene 
e S iniezioni di bismuto nei glutei, 


(1) Dr Launenzi V.: uu Sulla tabe ad insorgenza acuta », — Rivista Sperimentale di Freniatria, 1941. 
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Esanie obbiettivo (26 aprile 1944). Stato idi nutrizione buono, Nulla di notevole al- 
l'apparato respiratorio. Toni cardiaci netti. Polso ritmico di frequenza e pressione nor- 
mali. Organi addominali nei limiti. Le urine non contengono albumina nè zucchero. 


Esame neurologico. Non paresi; non atrofie muscolari. La prova indice-naso con 
l'arto sinistro, che è lievemente ipotonico, non viene bene compiuta. Ipotonia a carico 
dell'arto inferiore sinistro. Atassia statica e dinamica di notevole grado in ambedue gli 
arti inferiori, più spiccata nell’arto sinistro. Romberg nettamente positivo. Andatura 
atassica spinale tipica che ostacola molto la deambulazione. 

Patellari ca achillei assenti bilateralmente; osteotendinei superiori deboli nell'arto 
destro, assenti nel sinistro; assenti j cremasterici; appena accennati gl; addominali su- 


periori. 
Reazione iridea bene conservata sia alla luce che all’accomodazione ed alla con- 
vergenza. 


Ipoestesia sul lato interno aegli arti superiori e degli arti inferiori. Anestesia alla 
ianta dej piedi. Iperestesia tattile, termica e dolorifica nei territori radicolari delle 
D. VII; D. x, DI AI 


Apallestesia ec' ipobatiestesia agli arti inferiori. 

Positivi i segni di Abad'e e di Pitres, 

Sangue: Wassermann ++ ++; M. K. R. ++++. 

Liquor: Albumina 0,45; Pandy ++; Nonne Ap. +3; R. W. ++; M. K._ R.: 
++++. 


La ricchezza e la nettezza dei sintomi rendono superflua ogni discussione diagno- 
stica e permettono di porre senz'altro la diagnosi di tabes in fase florida. L’insorgenza 
è stata acuta, I casi di tabe ad insorgenza acuta riportati dalla letteratura presentano, 
senza dubbio, svariate differenze, ma, come fa osservare il Mano, permettono di sta- 
bilire un quadro abbastanza tipico. Dopo un periodo di sintomi iniziali di scarsa im- 
portanza (lievi disturbi vescicali, dolori lancinanti leggeri, ecc.) il malato avverte una 
debolezza alle gambe ed una incertezza nella deambulazione che rapidamente si aggra- 
vana ed in pochi giorni o in poche ore lo mettono nell'impossibilità di stare in piedi 
e ci camminare. Con la cura specifica e con il riposo in quattro o cinque settimane 
le paresi e l'atassia regrediscono ed il paziente comincia a camminare nel modo tipico 
degli atassiîci cronici. In alcuni casi non è l’atassia a rivelare la tabe, ma l’impotenza 
motoria, Lapinski nel 1906 in base ad osservazioni personili sostenne che ia tabe può 
iniziare com paralisi e paresi degli arti e Raymond nel 1896 affermò che i tabici non 
solo possono passare ad un tratto nella incooroinuzione, ma possono anche attraver- 
sare con tutta rapidità i due primi periodi ed arrivare direttamente alle paraplegia com- 
pleta. 
Nel nostro caso i sintomi iniziali lievi e scarsi fecero completamente difetto. Da una 
stato ai completo benessere il robusto artigliere, che in due anni di servizio in zona 
di guerra non aveva mai avvertito alcun disturbo, passò repentinamente in uno stato- 
di infermità e di sofferenza. Ed il brusco passaggio fu seguito non solo dall’improvvisa 
e grave atassia che caratterizza le tabi ad insorgenza acuta, ma anche da dolori violenti 
ed insopportabili (morsi, strappi). Anzi possiamo dire che i dolori dominarono la scena e 
fecero passare in seconda linea l’atassia che pure era gravissima. In seguito, il pro- 
cesso tabico continuò a bruciare le tappe e si ebbe una evoluzione rapida alla quale 
avrà certamente contribuito la cura specifica insufficiente. Nello spazio di due anni si 
svilupparono, accentuatissimi, i sintomi più importanti della tabe: dalla completa abo- 
lizione degli achillei e dei patellari alle gravi alterazioni della sensibilità; dalle fre- 
quenti e violente crisi colorose all’atassia che rendeva quasi impossibile ly deambula- 
zione; dall'ipotonia ai fatti articolari. 
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L’Argyll Robertson invece, in contrasto con tanta ricchezza di sintomi fece, per 
lo meno nei primi due anni, completamente difetto. 
L'interesse del caso è cato, pertanto, noi solo dalla insorgenza acuta, ma anche 
da altre particolarità cliniche: 
1° - mancanza dei lievi sintomi iniziali; 
2° - brusca comparsa non della sola atassîa Ma dell’atassia e delle crisi dolorose 
insieme; 
3° - aecorso rapido; 
4° - assenza dell’Argyli Robertson. 


Riassunto. — L'A. illustra un caso di tabe ad insorgenza acuta che non si è ri- 


‘| velata con la improvvisa atassia, come in genere avviene, ma con dolori insopportabili 
‘ ed atassia insorti contemporaneamente e repentinamente. 


ONORANZE A MEDICI EROI SARDI 
Cesare Zonchello - Amerigo de Murtas - Flavio Busonera 


Nel dicembre c. a. l'Ordine dei Sanitari della provincia di Nuoro) ha solennemente 
4 nr i medici Cesare Zonchello morto nel 1910 per un'infezione pestosa contratta 
se ca Sega epicerny posto avanzato di assistenza, profilassi e difesa dell'Europa 
n p % elle epi une coleriche e pestose, che egli dirigeva; Amerigo ae Murtis 

uto sul campo a Henni (Libia) nel 1911 e barbaramente seviziato; Flavio Busonera 
mecico partigiano gius iziato dai tedeschi nell'agosto 1944 b Padova. 

Ai tre martiri sono stati intitolnti rispettivamente il Sanatorio dell'Istituto Nazionale 


della Previa aj ; 
nn oe regi la costruenda Casa del Mutilato e la Casa della Madre e del 
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OSPEDALE CIVILE DI TREVISO 
DIVISIONE CHIRURGICA EL UROLOGICA 


Direttore: Prof, E, De Giroxcot 


FERITA D’ARMA DA FUOCO TRANSFOSSA DEL CAVO 
ASCELLARE CON LESIONE DEL NERVO MEDIANO E 
ROTTURA ASINTOMATICA DELL'ARTERIA 


Ten. med. dott, Giovanni Baccarini, 


muto chirurgo e direttore del 32° nucleo chirurgico 


Le ferite d'arma du fuoco dei vasi sanguigni si sono presentate con una frequenza 
sensibilmente maggiore dopo l’uso akj prolettili di piccolo calibro e dorati di una note- 
vol: forza viva. Su ciò s'accordano ji rilievi statistici raccolti sui vari fronti da autori di 
diverse nazionalità aurante e al termine dei recenti conflitti. 

La rottura delle pareti vasali si palesa in genere con la fuoriuscita del contenuto c 
con la comparsa di disoraini di varia entità dovuti all’alterata irrorazione di un settore 
cacolatorio ed alle conseguenti ripercussioni sull'intero circolo e sul cuoce. 

L'emorragia rappresenta indubbiamente il segno occisivo di una ferita vasale e ad 
essi sono rivolti tutti j mezzi c le manualità di emostasi temporanea e definitiva neces- 
sarie per preservare Ja vita de! ferito, I caratteri dell’emorragia sono in molti casì in 
grado anche di. definire se essa sia di origine arteriosa o venosa e mMoaificare quindi la 
nostra condoîta terapeutica. Seconao il tipo della ferita ed i caratteri anatomici della re- 
gione interessata la perdita di sangue tumultuosa ed improvvisa può anche mancare e 
costituirsi allora un ematoma o un aneurisma, Esistono dei casi però in cu' manca que- 
sta sintomatologia ritenuta tipica ai una ferita arteriosa che deve quindi essere sospettata 
attraversa la valutazione di un dolore profondo e di una impotenza funzionale, per la 
mancanza ael polso periferico a valle delli zona colpita o ancor più vagamente dalla 
ricostruzione del tramite della ferita dedotto dalla aisposizione dei fori di entrata e di 
uscita. Tutti questi segni mancano indubbiamente ai esattezza e di precisione e sono in 
gran parte espressione più di una lesione avventiziale che di una interruzione completa 
della parete vasale. 

Il meccanismo ai produzione di queste lesioni vasali senza apparente emorragia è 
presumibilmente covuto al costituirsi di una importante contrazione dell'arteria dopo 
lo stimolo traumatico sì da ridurre di molto e in qualche caso render anche virtuale il 
lume vasale. La retrazione dei vari componenti della parete vasale avviene in man'era 
asimmetrica attraverso una courtizione dell’intima che viene così a tamponare ii lume 
vasale già ridotto alla contrazione della tunica media. L'emostasi così conseguita è in 
molti casi in grado di evitare una emorragia mortale, ma bisogna attendere per conse- 
guire la guarigione definitiva che il trombo raccelto a ridosso della lacerazione, vasale 
sia organizzato stabilmente alla reazione connettivale. Considerando attentamente il mec- 
canismo di produzione ai questa emostasi spontanea in una ferita arteriosa bisogna dun- 
que considerare la presenza in essa ai due fattori rappresentati rispettivamente da una 
contrazione e retrizzione delle pareti vasali e dalla presenza oi un trombo, Ambedue 
ques'i componen'i hanno quindi im se stessi un carattere di temporaneità ea un notevole 
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crefficiente di rischio poichè è fisiologico che ad uno stato ai contrattura debba seguire 
ad una più o meno lunga scadenza un momento gi rilasciamento e che un trombo oc- 
cludente una soluzione dì continuo cella parete arteriosa possa essere facilmente abbat- 
tuto da un aumento, sia esso pure modesto, aclla pressione vasale, ancor più se accom. 
pagnato da una distensione ael lume: per uno stato di vasodilatazione; anche a prescin. 
dere da variazioni della pressione che si possono verificare con una certa frequenza qua- 
lora il ferito sia sottoposto a movimenti. i gi . 

Su questo particolare esistono infatti alcune osservazioni cliniche di emorragie de- 
finite ritaroate per differenziarle dalle secondarie legate nel maggior numero dei casi 
ad una suppurazione della ferita e ad uno sgretolamento - del trombo., Il formarsi ai 
una emorragia ritardata rappresenta indubbiamente un incidente molto serio che può 
assumere un andamento drammitico, a giudicare almeno dalle storie cliniche riferite, 
specialmente se compare curante un trasferimento. Chi ha avuto anche una modesta 
esperienza di gueitra ricorderà l’assillo di dover sgomberare i feriti trasportabili per far 
posto ai lesionati più gravi che continuamente affluiscono ai posti ai ricovero, E non 
sarà certo in quelle occasioni la presenza a livello di un arto di un dolore profondo, ai 
un polso perifer.co uiminuito di ampiezza e di intensità, nè la presenza di un tramite 
che possa attraversare una zonw pericolosa che potrà far trattenere un ferito, 

Ho creduto quindi opportuno ricordare il caso occorso alla nostra osservazione per 
chè la ferita transfossa del cavo ascellare si palesava clinicamente solo coi segni di una 
interruzione completa del nervo mediano. E ricordanao i rapporti diretti di contiguità 
esistenti a tale livello tra detto tronco nervoso e l'arteria ascellare, che risultò poi lesa 
nel corso dell'intervento, si potrebbe ricavare un nuovo sintomo di ferita dell'arteria 
ascellare anche se questa non trova almeno nel primo momento una evidente espressione 
clinica. Ciò facendo si verrebbe a facilitare la diagnosi e di conseguenza in particolari 
occas'oni anche lo sgombero dei feriti in un momento piuttosto saibroso ed a mettere 
anche l'operatore nelle condizioni più opportune per affrontare una lesione di un grossa 
vaso arterioso che, nell’attimo drammatico caell'emorragia tumultuosy nel corso dell'in- 


tervento, può condurre anche ad una interruziene definitiva del circolo con tutte le con- 
seguenze ad essa inerenti. 


S. ten, P. Ferainando di Attilio, di anni 22, da Udine, del 55° regg. fanteria, 


In combattimento ha riportato una ferita d'arma da fuoco trapassante il cavo ascel- 
lare sinistro. Si presume trattarsi di un colpo di moschetto calibro 8 sparato ca una di- 
stanza di 300-400 metri. Il foro di ontrata è ‘situato al limite prossimale cella regione 
anteriore del braccio a ridosso ael margine inferiore del tendine del muscolo grande 
pettorale. Il foro di uscita è sulla parete posteriore del cavo uscellare a que dita trasverse 
circa dal margine libero (figg. 1 e 2). 

A carico dell'arto superiore sinistro vi sono tuttii segni di una paralisi completa 
del nervo mediano senza alcuna limitazione funzionale globale poichè l’estensione attiva 
mantiene i normali caratteri. Lo stuaio della funzionnlità arteriosa è limitato; per ovvie 
ragioni diagnostiche alla valutazione medlante palpazione dell'arteria omerale e dei rami 
che non presentano delle moaificazioni di grado tale almeno da richiambre la nostra 
attenzione, A livello del cavo ascellare attraversato obliquamente dal tramite del proiet- 
tile esiste solo uny moilica soffusione emorragica limitata alla regione anteriore ed aj soli 
piani di rivestimento, La palpazione profonda non consente di apprezzare sensibili va- 
nazioni di consistenza muy solo uno squisito dolore a ridosso dei grossi tronchi vascolo- 
nervosi. Le ferite vengono med'cate a piatto e decorrono senza alcun segno di reazione 
infiammatoria. Persistono nei giorni successivi immutati i segni della paralisi completa 


Gel nervo mediano, E con il preciso intento di riparare soltanto Ja lesione nervosa si 
interviene dopo 5 giorni dal ferimento 
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INTERVENTO. - Si pratica l'incisione ritenuta tipica per la legatura cella 3* porzione 
dell'arteria ascellare e si raggiungono con facilità le formazioni vascolo-nervose sub- 
fasciali. Si mette în evidenza in un focolaio di attrizione recente il nervo mediano che 
presenta subito al di sotto! del punto ai confluenza dei due tronchi del plesso brachiale 
una notevole percita di sostanza. Esso maschera i due terzi superioti dell’arteria ascellare 
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Fig. 1. 


a cuj pare accollato, Sj procede quindi all’isolamento mediante sonda scantellata del 
tronco nervoso a monte cd a valle della lesione e lo si mantiene sollevato sull'appoggio 
di due nastri sottili. Durante questa manovra il campo operatorio è improvvisamente 
inonaato di sangue rutilinte, L’emorragia improvvisa e tumultuosa non consente di 


vi 


Fig. 2. 


riconoscerne l’origine e viene solo dominata mediante compressione dell'arteria ascellare 
sulla testa omerale. La compressione viene poi sostituita da que pinze vasali emostatiche 
cd è così possibile valutare con esattezza la gravità delle lesioni. A carico dell'arteria 
ascellare esiste una soluzione di continuo marginale su cui si adagiavano i lembi ae) 
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nervo mediano che sì presenta perforato sì da residuare solo due sottili lamine laterali 
i il limite ervoso (fig. 3). 
che aisegnano il limite del tronco n gs i i ; 
j Daga rota limitata decorticazione della parete arteriosa al livello della rottura si 
ratica con ago intestinale e seta sottile una sutura continua; il lume arterioso appare 
Lrsito di un terzo circa. Tolte le pinze vasali l'onda sistolica si trasmette regolarmente 
e la sutura è continente. 


Fig. 3. 


Per riparare la ferita del nervo mediano la cui continuità è ricotta a qualche esile 
lacinia si pratica; la resezione di tutto il tratto leso e la neurorrafia circolare con sottili 
punti ci catgut che si ha cura interessino il solo perinervio, I due punti anteriori ven- 
gono posti prima di eseguire la resezione al fine di -non imprimere al tronco nervoso 
nessuno spostamento in rotazione, 

. Ricostruzione separata della fascia e cella cute. La ‘ferita è guarita per prima inten- 
zone, Nei giorni che seguirono l'intervento il braccio dal lato ferito si è presentato 
sempre più caldo del contro-laterale con una pulsazione arteriosa accentuata. Dopo una 
quinaicina di giorni il paz.ente lascia il nostro Nucleo Chirurgico e da ulteriori notizie 
pervenuteci la guarigione definitiva fu più che soddisfacente tanto che il ferito a di- 


santa di sei mesi aall'incidente potè riprendere senza alcuna limitazione il suo posto 
di ufficiale, 


In una ferita da fuoco transfossa del cavo ascellare l'interruzione completa del nervo 
mec:ano può dunque associarsi a una lesione dell’arteria ascellare anche qualora questa 
non si palesi con la tipica sintomatologia, Il rilievo risultante dalla nostra osser vazione 
ci pare abbia una certa importanza diagnostica: indipendentemente dai rapporti nnatomici 
fra i cue elementi che per la loro contiguità in quel settore sono facilmente esposti 
ad una contemporanea lesione, in ogni caso è da sospettare che alla lesione del nervo da 
terita transfossa antero posteriore coincida una lesione aell’arteria. 
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Per quanto si riferisce alla sutura arter.osa Ja nostra esperienza ci consente di aderire 
all'opinione del Leriche nel ritenere non ingispensabile il complesso strumentario dei 
Carrel, ma sufficente un ago curvo intestinale & una seta sottile paraffinata. Per avere 
una cicatrice solida e ben continente è necessario ottenere con esattezza l’addossamento 
cei margini della ferita vasale ed evitare ogni interposizione di lembi contusi o di 
ttalci avventiziali. Per tal motivo quando ja lesione lo richiede usiamo anche recentare 
qualche lembo e decorticare il vaso a ridosso delia sutura senza, Gare a questa Manovra 
l'estensione che possa ricordare una simpatictetoma periarteriosa, poichè la sutura vasale 
è sufficiente aa sola per produrre uno stato temporaneo di vasodilatazione, Invece l’inter- 

izione di lembi sîa pur esili di tessuti marginali devitalizzati o di frammenti avven- 
tiziali attratti verso il lume dalla contrazione della tunica media, che sempre accompagna 
ogni manualità chirurgica su un’arteria, è in grado di rendere più complessa la cica- 
trizzazione e di favorire, unitamente a delle pur lievi complicanze infiammatorie, l’isti- 
tuirsi ai una trombosi. 

Per quanto si riferisce al momento più opportuno per riparare la lesione di un 
tronco nervoso noi abbiamo preferito eseguirla precocemente quando vi sia però la cer- 
tezza di opertare in un terreno asettico come può essere considerata a qualche giorno dal 
trauma una ferita trapassante da proiettile incamiciato che decorre senza reazione. Ri- 
guardo alla sutura tutti gli Autori sono d’accordo nei consigliare la neurorrafia peri- 
neurale preferibilmente con materiale riassorbibile: per ovviare il pericolo di una tor- 
sione ati due monconi nel punto di affrontamento ci è parso cosa utile fissare prima 
della resezione l’asse del nervo ponendo simmetricamente un punto di sutura. 

Questa breve comunicazione non ci consente certamente ol addentrarci nella discus- 
sione, nè di portare contributo alcuno alle lesioni nervose con perdita di sostanze non 
riparabili con l’affrontamento diretto che tanto interessarono la stampa chirurgica al 
termine anche ai questo grave conflitto mondiale. 


Rrassunto. — L’A. espone un caso di ferita trapassante il cavo ascellare in cui tutta 
la sintomatologia era lumitatà, ai segni di una interruzione completa del nervo mediano. 
Nel corso dell’intervento è sisultata pure una concomitante lesione aell'artena ascellare 
che pur mancando di una tipica sintomatologia può essere presunta consderanto alla 
luce del caso clinico esposto i rappor. diretti di contiguità esistenti tra le due forma- 
zioni. 
L'esposizione è completata da un breve cenno sulla tecnica delle suture arteriose 
e nervose considerando la modesta, esperienza personale secondo i psncipi e i concetti 
più recenti. 


OSPEDALE MILITARE TERRITORIALE VITTORIO EMANUELE IlI - LOANO (SAVONA) 
Direttore: Ten, col, med, Francesco Dazio 


RILIEVI SU CASI CLINICI E RENDICONTO STATISTICO 


S. ten. med, Giuserre Bonasi, capo-reparto 
e ass, presso la Clinica O.R.L, dell'Univ, di Genova 


Chiamato, dall'aprile al settembre 1943, quale caporeparto alla Sezione otoiatrica 
dell'Ospedale Militare Territoriale Vittorio Emanuele III di Loano (su goo posti-letto, 
100 erano in dotazione al reparto), ho avuto modo di svolgere un'attività clinica che 
le cifre seguenti valgono ad illustrare, nel tempo stesso chie dimostrano come l'affluenza 
dei malati dalle Unità e cai presidî dislocati tra Mentone e Savona sùa stata costantemente 
norevole; i pazienti rildoverati sono stati 857, dei quali 154 sottoposti ad atto aperatorio; 
le visite praticate ambulatoriamente sono state 263 e gli interventi praticati am mulatoria. 
mente 53. 

L'aspetto quantitativo e qualitativo oi tale attività è esposto nei seguenti rilievi 
statistici e nella descrizione dettagliata di alcuni fasi, che presentano qualche ine 
teresse clinico e patogenetico. 

Nella esposizione stalistica tralascio oi proposito l'elenco delle affezioni più comuni 
e comunque di quelle che hanno offerto scarso interesse sia numerico sia medico- 
militare. 

Degli 857 ricoverati, ben 506 presentavano affezioni auricolari: e precisamente 363; 
otite media purulenta cronica; 55 otite purulenta acuta; 10 oto-mastoidite acuta; 27 oto- 
mastoidite cronica; 2 sindrome di Menière; 7 lesioni traumatiche cella membrana del 
timpano (scoppio); 5 otite provocata. 

Per affezioni nasali e sinusali, 138 ricoverati: interessa qui ricordare undici casi at 
trauma del naso; 7 di lesioni provocate (ulcerazioni del setto, causticazioni, ecc.), 2 ai 
ozena nasale, non precedentemente accertato; 9 di sinusite purulenta acuta (frontale o ma- 
scellare o etmoigale); 22 di sinusite purulenta cronica, tra cui 10 emipansinusiti e 2 
pansinusiti; un caso di osteomielite del frontale in forma sinusitica frontale croniay ria- 
cutizzata bilaterale; ed infine 14 casi di ferita da arma ca fuoco del naso e dei seni 
mascellari. 

Per affezioni del cavo orale e del faringe, 184 ricoverati: qui ne ricoriao 2 per sto: 
matite ulcerosa ca carenza vitaminica; 58 per tonsillite cronica recidivante ipertrofica, 
dei quali 3 con lesioni secondarie a distanza (metatonsi liti); 45 per ascessi peritons:llari; 

3 per ascessi linguali e 4 per ascessi luterofaringei; 1 per voluminosa cisti ipofaringea 
con disturbi respiratori gravi; 3 per vegetazioni adenoiai con le caratteristiche somatiche 
dell'affezione, 

Per le affezioni lavingee, 34 ricoverati: 15, per laringite acuta e 13 per forme cro- 
niche con note di ipertrofia; 5 neoformazioni benigne (4 a carico delle corde vocali e 1 
del ventricolo di Morgagni); 1 per ascesso dell’epiglottiae; e 1 per laringite specifica 
accertata con esame istologico (tbc.). 

._ Per affezioni del collo, 15 ricoverati: adenoflemmonj sottomandibolari 7; laterocer- 
vicali 2; strumite 1; ipertrofia gh. tiroide con compressione del ricorrente e conseguente 
paresi 3; parotide suppurata con interessamento del facciale 2; herpes zoster cervico- 
brachiale 1, 

Anche le visite ambulatoriali sono state variamente numerose e la malattia più fre- 
Quentemente osservata è stata anche qui l’otite media purulenta cronica. 
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ANTI OPERATIVI, 


Complessivamente sono stati 154. Di essi 25 riguardano l'orecchio: e cioè, 10 
svuotamenti mastoidei dei quali 1 con esclusione del seno laterale e 1 con legatura 
della giugulare; 15 antro-atticotomie (o radicali, 2 conservative, 3 con apertura delle 
fosse craniche per ascessi extradural). o l 

Dei 52 interventi praticati sul naso e annessi, i più importanti si riferiscono alle 
lesioni traumatiche dei seni paranasali, che descrivo però in altra sede, limitandomi qui 
a «onsiderare solo l'intervento praticato in una sinusite frontale bilaterale complicata da 
os:ccmielite aa andamento rap.damente diffusivo, 

Sul faringe 69 aîti operativi: lasciando le tonsillectomie (53) praticate con i vari 
metodi a seconda delle indicazioni, gli altri vertono sopratutto su incisioni e relativi 
drenaggi ai ascessi laterofaringei (4), e linguali (3). 

Sul laringe ho praticato solo 5 interventi per asportazione completa di neoforma- 
zionj benigne delle corde vocali (4) e del ventricolo di Morgagni (1). 

Gli altri interventi vertono sul trattamento delle affezioni suppurative del collo e 
delle puotidi come più sopra elencato. 

Nel complesso ael movimento operatorio devo lamentare due decessi, di cui parlo 
in seguito: uno per meningite purulenta otogena, e uno per flebite del seno jaterale 
con setticemia ed embolia polmonare. 


(OSSERVAZIONI CLINICIIE, 


Orecchio, Il numero delle otiti medie purulente croniche, specie nei confronti di 
quelle a decorso acuto, è stato molto elevato (46,6%); in altra sege (Boll. Mal. Orecchio 
ecc.; 1948, pag. 18) ho illustrato Je cause particolareggiate di tale prevalenza e le con- 
seguenze che ne derivano, cliniche e medico-legali; pure ritengo opportuno riaffermare 
come il quadro della otite cronica rivesta nei militari, per i disagi cui sono so:toposti, 
specie in tempo di guerra, un significato ed una importanza clinica particolarmente inte- 
ressante. 

In essi infatti, ed in conseguenza, si osserva come un numero rilevante di otiti cro- 
niche, che negli esami preceaenti avevano presentato sempre aspetti clinici modesti e del 
tutto ingannevoli, ed erano perciò sfuggite ad una più precisa valutazione clinica e pro- 
gnostica, possa precisamente evolvere verso le più gravi complicanze chirurgiche \ma- 
stoidite, meningite, ascesso endocranico, flebite del seno laterale ecc.), e ciò avvenga con 
relativa frequenza in occasione di una delle tanto comuni riacutizzazioni infiammatorie. 
E quasi sempre si è trattato in questi casi di riprese, che in dipendenza di particolari 
caratteri anatomo-patologici o oi una subdola evoluzione osteitica o colesteatomatosa, si 
crano stabilite in così breve tempo da pregiudicare qualche volta anche la tempestività 
del ricovero e quindi anche il successo operatorio. 

Tuttavia tra le forme croniche che sono state oggetto di ricovero, molte presentavano 
una modesta sintomatologia clinica ea un decorso benigno. 

Ed ora a conferma.di quanto sopra detto passo alla descrizione dei casi più signifi- 
cativi per complicanza e decorso. 

I. — Tre casi di ascesso extradurale, Essi sono stati osservati auran'e l'intervento 
seguendo il processo osteitico. 


1° Caso. 7 

D. Battista, classe 1908, ricoverato il 7 luglio 1943, cartella clin. 2585. 

All'atto operatorio (svuotamento petro-mastoiuco radiaale 18 luglio 1943) sotto 
una corticale fortemente ispessita, si presentano cellule mastoidee pneumatizzate, in 
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fase di avanzata sclerotizzazione © contenenti pus denso e fetido, con granulazioni po- 
lipoidi discretamente voluminose estendentisi pure all sntro e alla cassa: scoperta am- 
piamente i fossa cranica per ostelte aeL tegmen, si di, una grossa Re sup- 
purata extradurble, e al disotto la dura appare tesa non pulsante e di aspetto fungoso, 

Si trattava di un giovane affetto da otite purulenta cronica a sinistra, Ja quale 5 
l'atto del ricovero traversava una fase oi acuzie con T . elevata (39°) e cefalea diffusa 
a tipo grava'ivo, accompagnata da rigidità dej muscoli della nuca, da sensorio ottuso 
e lievi disturbi della memoria. 8 

L’immeaiato decorso postoperatorio non segna alcun miglioramento; anzi è seguito 
da una più netta compromissione dei centri psichici, per comparsi ai afasia motoria (sguar- 
do fisso, il paz. non parla; solo se stimolato fortemente, e comunque non sempre, si 
scuote dal torpore e risponde in modo incompieto e con monosillabi, raramente a tono, 
alle domande rivoltegli; anche Ia prova cella denominazione degli oggetti è positiva), 
e ci un più profondo torpore psichico; Ja T. si mantiene elevata, e pure Ja rigidità nucale 
non si modifica; non esistono tuttavia turbe della sensibilità, nè sintomi piramidali, 
nè alterazioni dei riflessi. Polso piccolo e frequente. Leucocitosi spiccata, Fundus oculi 
normale. 

In 6* giornata, in assenza di nuovi sintomi chilrificatori, eseguo un secondo inter» 
vento (14 luglio 1943) per accertare la eventuale presenzy ai lesioni precedentemente 
sfuggite o successivamente instauratesi; ampliamento della cavità operatoria in direzione 
della fossa cerebellare con estesa apertura della doccia vel seno laterale, di aspetto nor» 
male e in direzione della squama gel temporale, seguendo in alto le lesioni durali prece 
dentemente osservate. L'esito è negativo, Tuttavia la necessità, che sj veniva man mano 
a imporre, di estendere ln esplorazione in airezione dell'encefalo, venne meno quando, 
du: giorni dopo, improvvisamente inizia migl'oramento, cui segue gradualmente la de- 
tensione della dura, la liber.à di movimento del collo, lw ripresa totale delle facoltà 
psichiche e, in una settimana circa, la scomparsa della T. 

Così rapiaamente dileguò il quadro neurologico e non residuarono alterazioni fun- 
zionali od organiche anche a distanza di tempo. 


2° Gaso, 


E. Giuseppe, cl. 1919, ricoverato il 29 aprile 1943, cartella clinica 2545. 

Svuotamento petro-mastoiaco radicale, con demolizioni ossee p'uttosto estese, spe- 
cie per l’osteite perisinusale e perilabirintica, e svuotamento di una voluminosa raccolta 
ascessuale della docciy del seno laterale; questo è sede ai lesioni di tipo pro'uttivo, è tut 
tavia normalmente teso e pervio, e non pulsa. 

Si trattava anche qui di un giovane affetto aa o.ite cronica, ricoverato per unh jn- 
tensa ripresa secretiva e tenuto in osservazione perchè lentamente deperiva con senso di 
malessere vago, deliqui frequen'i, pallore spiccato della cute e aelle mucose, e solo qual- 
che rialzo termico di lieve entità; le cure intraprese non portarono alcun giovamento sia 
localmente, perchè la otorrea, abbondante e maleodorante, persisteva invariata insieme 
aa una lieve dolorabilità mastoidea, sîa dal punto di vista generale, perchè l'aspetto sof- 
ferente € le condizioni scacienti non tendevano minimamente a modificarsi Non esistevano 
altri sintomi determinanti clinici, neurologici o radiografici. 

. L'atto operatorio fu in questo caso risolutivo, segnando esso l’inizio ai una rapida 
ripiesa delle condizioni penerali e portando alla guarigione clinica in breve tempo, 


3" Caso. 


R. Agostino, classe 1908, ricoverato 1°8 giugno 1943, cartella clinica 2561. 
All'atto operatorio (svuotame 


nto petro-mas'oi.leo l'8 giugno 1943) osteite diffusa, specie 
dei &uppi cellu] 


ari în rapporto con il blecco del facciale, in mastoicie di tipo pneumatico, 
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raccolta purulenta cospicua in sede epitimpano-antrale; duny sovrastante tesa e di uspetto 
fungoso; seno laterale indenne, nonostante la suppurazione dei gruppi cellulari peri- 
sinusali. 

Si trattava di un giovane, otorra‘co da vecchia data, ricoverato d'urgenza per chiari 
segni di meningite otogena (esami sierologici positivi) e paralisi del facciale, con spic- 
cato risentimento doloroso della mastoide e grave stato settico. A distanza di 48 h. dal 
ricovero e dall'intervento, dopo un miglioramento di brevissima durata, il malato ra- 


picamente aggrava e muore, 


In tutti questi tre casi fondamentale è il reperto di una raccolta purulenta extra- 
durale. In ognuno di essi poi l’ascesso, sviluppatosi da una mastoice di tipo pneuma- 
tico (nota è infatti la predisposizione offerta dalla struttura pneumatica), è stato un ri- 
scontro operatorio puramente occasionale, ed in vero si tratta dì quaari anatome.-pato- 
logici privi ai una corrispondente e direîta sintomatologia clinica, dominando in essi i 
sintomi della osteite mastoidea dalla quale derivano. 

E° da osservare tuttavia che nei casi riportati il volume della raccolta non raggiun- 


ù 
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peva valori considerevoli, il che può giustificare l'assenza di segni da compressione, anche 
se nel primo caso il sintomo afasia poteva in un primo tempo essere interpretato come tale. 

E' naturale quindi come il carattene quasi completamente latente ai tali ascessi faccia 
acquistare in pratica valore di probabilità o per lo meno induttivo, ad alcuni sintomi 
clinici che compaiono a fato di una otorrea purulenta cronica fattasi per caso improvvisa- 
mente e persistentemente abbondante, quali possono essere una stato settica 0 tossico, 
accempagnato o no da rialzi termici, il imagramento, l'insonnia e la cefalea unilaterale 
c persistente Gi tipo accessionale, specie se associata ad una dolonabilità fissa e costante 
della regione sopra-antrale o del margine posteriore della mustoide, 

Nel secondo caso aa es., il malessere, il pallore ed i lievi rialzi termici associati ad 
una sintomatologia locale molto modesta (otorrea vbbondante senza dolorabilità locale) 
poievano costituire l'unico segno clinico di una complicanza otitica in fase di evoluzione, 
la quale però presto o tard; avrebbe potuto esplodere in modo violento, con sindromi 
cerio più gravi e pericolose, come è avvenuto infatti nel caso terzo, dove la raccolta 
extradurale diece origine ad una meningite purulenta con esito letale. 

Dai precedenti casi, conformemente alle comuni acquisizioni, risulta pertanto che 
l'ascesso extradurale non cà in genere sintomj caratteristici; talvolta però alcune mani- 
festazioni neurologiche, come quelle descritte a proposito del primo caso, pur non es- 
sendo specifiche dal punto di vista diagnostico, perchè comuni ad altre affezioni enao- 
craniche, aevono considerarsi chiaramente dipendenti da un'affezione suppurativa cir- 
coscritta, come l’ascesso extradurale, Ivi si è trattato di sintomj neurologici intervenuti 
a complicare il decorso cella suppurazione extradurale, quando già era ‘avviata, per 
atto chirurgico, alla guarigione; infatti, mentre dopo il drenaggio della raccoltà ci si at- 
tendeva anche la risoluzione cella sintomatologia osservata all’inizio (segni meningei e 
compromissione psichica), perchè ritenuti dipendenti da fatti compressivi sulla dura, al 
contrario sj anaò delineando una. accentuazione de. sintomi stessi con la comparsa di 
una netta ‘afasia e di un maggior torpore psichico. 

Particolarmente poj questi sintomi per essere chiari e patognomonici venivano a 
dare consistenza al sospetto ai una lesione più profonda, di tipo suppurativo, corticale 0 
sottocorticale (ascesso encefalico), o semplicemente di una lesiene di tipo sieroso in sede 
meningea (meningi‘e sierosa oircoser.tta); tuttavia pur sapendo che non esistono valiae 
poss.bilità di aifferenziare le due forme, settica e asettica, all'infuori della esplorazione 
chirurgica, questa non fu necessaria perchè nel giro di pochi giorni il quadro clinico 
così preoccupante sì avviò spontaneamente a risoluzione e nel tempo stesso si dileguò il 
sospetto ci un ascesso encefalico, come pure ai una iperprorluzione di liguor, come di 
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norma nella forma sierosa circoscritta. (Gli esami del liquor erano sempre stati negativi 
dall'inizio). vi | da ì dae SODI 

In questo iso pertanto a somiglianza di quanto riferito da Vas AA. 2 proposi 
: semplici osteiti petrose 0 miastoidee, pare giustificata l'ipotesi che si sia trallato. di una 
+ aracnoidite con mocica iperproduzione sierosa oppure di turbe bi ni stabilitesi per 
1 flogosi diffusa della corteccia cerebrale, a seguito delle quali si sla potuto instaurare la 
preoccupante s'ntomatologia descritta; ed invero a tale ipotesi si può collegare anche una 
. sogdisfacente interpretazione fisiopatelogica del fenomeno clinico. Molto verosimilmente 
| infatti la costituzione del processo infiammatorio meningeo ed encefalico in vicinanza 
del focolaio suppurativo durale, analogamente a quanto può avvenire, come già detto, 
per osteite mastoiuca, può essere riferita u lesion congestizie con effetti irritativi corti- 
cali, caratterizzati da trasudazione non purulenta e realizzanti le condizioni di un edema 
capace appunto oi manifestarsi con sintomi meningei non solo, ma anche con sintomi 
di compressione locale (sintomi di focolaio). | 

Confermano tale concetto di lieve caema cerchro-meningeo, a carattere flussionario 
e perciò reversibile, transitorio c benigno, i reperti negativi riferentisi alla iperprodu 
zione di liquor ed il fatto che la soppressione chirurgica del focolaio suppurativo e osel. 
tico è bastato, a aistanza di pochi giorni, per la completa ripresa funzionale, 

Si tratta in sostanza di una sintomatologia che è capace oi s mulare l'ascesso ence 
falico e va riferita pertanto ad un semplice episodio di meningorencefalite asettica, rette 
tiva al focolzio suppurativo, osseo co' extradursle; analogamente cioè a quanto precisato 
da alcuni AA., i quali hanno attribuito a simili quadri clinici intercorrenti nel corso di 
una suppurazione otomjistoidea, acuta o cronlicu, il termine ai meringo-encefalizi colla 
rrali (Ramadier © Caussée): tali quadri possono assumere aspetti vari; sono riferibili 
per la loro evoluzione finale ud una flogosi reattiva amicrobica delle meningi e dell'ens 
cefalo; rispondono a stimoli tossinici o batterici; sono a'appresentati da un processo es: 
sucativo che non prende mui carattere purulento e camtterizzati, nel loro uccorso, dalla 
simulazione più o meno perfetta di una encefalopatia suppuratà (sindrome da pseudo» 
asccsso), e anch'io ho uvuto mood di descriverne due casj simulanti perfettamente un 
ascesso encefalico (v. rivista di O.N.O. 1942). 

Mentre dunque tali mavifestazioni sono più frequentemente la espressione di una 
serie di forme morbose ben definite (come ly meningite sierosa generalizzata o circo- 
scritta, l’aracnoigite, la meningite basilare, la meningite subacuta non suppurata, l'ede- 
ma cerebrale, come pure alcune forme di tromboflebite ael seno trasverso, o l’ascesso 
extra o sottodurale), pure possono insorgere per fenomeni anatomo-patologici meno netti 
e di difficile interpretazione (meningo-encefalitici collaterali) nel cui quadro può rien- 
trare appunto il decorso postoperatorio del caso descritto. 


II. — Un caso di tromboflebite del seno laterale. 


G. Gioacchino, cl. 1913, ricoverato il 26 luglio 1943, cartella clinica n. 2621. 

Si tratta di un paziente, affetto da otite cronica riacutizzata destra, con sintomi lo- 
cali particolarmente marcati (dolorabilità mastoiaea posteriore, cefalea parietale e occi- 
pitale) con T. con'inua su, 39%40%, e in condizioni penerali molto sciaenti. 

Svuotamento mastoideo (28 luglio 1943): osteite e suppurazione estese soprattutto alla 
trincea antro-apicale e alle cellule contornanti il seno laterale; l’ampia apertura della sua 
doccia mise in evidenza pareti sinusalj di colorito grigio-bluastro e ispessite per fatti 
produttivi; il seno tuttivia risulta pervio e non pulsa. 

AL buon andamento locale non si accompagnano tuttavia, nell'immeaiato decorso 
postoperatorio, sostanziali modificazioni del quadro generale, e dopo qualche giorno 
bruscamente compare briviao, cen T, 41°; parve l'inizio di una sepsi otogenn, probabil- 
mente da endoflebi'e (non mi è stato possibile ricorrere all'emocultura), e procedo per 
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tanto alla esclusione del seno (5 agosto 1943: applicazione di que tamponi a monte € 
a valle); ritengo utile non aprire il seno già io, anche perchè, pur con una curva 
termica 23 andamento più decisamente intermittente, non erano evidenziab.li segni a 
carico della giugulare e delle regioni cervicali. 

Ma, a 5 giorni aall’esclusione del seno, compare broncopolmonite D, certamente di 
origine metastatica; l'episodio si risolve tuttavia in brev, giorni, seguito da ripresa ge- 
nerale € abbassamento della T (massimo 38°) Non passa molto tempo ò dalla fine 
dell’episoaio broncopolmonare, che la T sale improvvisamente con brivido: ricorro alla 
legacura della giugulare (17 agosto 1943), senza riscon'rare alterazioni macroscopiche a 
carico del vaso. Purtroppo però il precedente rialzo termico doveva segnare l’inizio ai 
un nuovo fatto embolica polmonare a $, a seguito del quale, in brevissimo tempo, si ar- 
rivò all’exitus, 

Il decorso clinico © postoperatorio uel caso in oggetto pone il quesito se up più 
tempestivo intervento sulla giugulare poteva scongiurare l'esito sfavorevole del quadro 
setticemico, 7 

Incanto, giustificavano la mia condotta di attesa alcuni precisi rilievi: il riscontro 

operatorio oi lesoni vasali circoscritte; il miglioramento sia pur temporaneo ottenuto con 
la semplice esclusione del seno; l'assenza di segni a carico della giugulare; la favorevole 
sisoluzione del primo episodio broncopneumonico, Elementi tutti ai quali veniva poi 
conferito maggior valore determinante dalla tendenza, che si va affermando, di prati- 
care la legatura della giugulare solo quando esistono segni a carico di essa o delle re- 
gioni, vicine, e dalle esperienze di molti AA. (fra cui particolirimente Luc, Lauréns, 
Brieger) che asseriscono esser quasi sempre favorevole il decorso delle setticemie, ed 
sviche piemie otogene quando, come nel caso nostro, atcorrono senza tromboflebite obl.- 
xcrante, 
E' ben vero d'altra parte che la comparsa di metastasi polmonari deponeva per una 
probubile azione oi trombi settici sinusali, ma anche pensande ad una rromboflebite pa- 
rietale, la semplice esclusione del seno nel tratto corrispondente alle sue lesioni esterne, 
poteva ancora concedere una prudente aspettativa, 

In realtà nel caso in oggetto, pur mencande gi un dato importante quale la emocul 
tura, si poteva pensare con una certa sufficienza ai clementi probativi ad una periflebite 
ed endoflebite con sepsi e probabile formazione aj trombo parietale. I daci della pun- 
tura esplorativa eliminavano infatti il sospetto di trombo settico obliterante; l'assenza ai 
metastasi nel grande circolo o in altra scoe che non fosse il cerritorio polmonare, po- 
teva pure escludere secondo le autorevoli affermazioni di Heymann, Brieger, Laurens, 
un'invasione del circolo attraverso le pireti del seno da parte di agenti infettivi in coin- 
cidenza di una eventuale esaltazione della loro virulenza; per le stesse considerazioni si 
po'evano esclucere trombosi in wlire sedi, anche se poco accessibili o poco dimostrabili, 
come ad es. nei piccoli vasi della rocca (setticemia auricolare senza trombo-sinusite di 
Kérner), le quali non danno in genere, per la piccolezza dei vusi trombizzati, metastisi 
uc] piccolo circolo, e compaiono per lo più nelle forme acute, spesso anche senza mastoi- 
dite; l'assenza; di corrispendenti lesioni ossee macroscopiche di contiguità rendeva poi 
poco verosimile ly esistenza Gi una tromboflebite localizzata in altra sede (golfo). Per 
contro la constatazione di lesioni macroscopiche perisinusitiche (tratto sigmoiato) e pe- 
riflebitiche, mentre maggiormente avvalorava Je considerazioni fatte, consentiva di «m- 
mettere una trombosi parietale, compatibile con la pervietà riscontrata del lume, nel 
tratto ai seno corrispondente immediatamente alle lesioni osteiriche. 

Sulla base di tali probative considerazioni patogenetiche pertanto, la esclusiane del 
tratto di seno circoscritto dalle lesioni esterne poteva autorizzare a bene sperare sulla 
efficace eliminazione del focolaio infettante con l'applicazione della semplice tecnica di 
Aubry. 
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Riassumendo quindi, il caso descritto dimostra, per lu sua evoluzione finale, come la | 


: endoflebite parietale possa condurre a tutte le gravi complicanze della tromboflebite obli. 
; terante e come perciò essa non sia meno cell’altra pericolosa ed infetcante; pure mette in 
i evidenza la precocità della comparsa delle metastasi e come s.ano possibili im essa, e ne 


costituiscano anzi una caratteristica, le alternative di remissioni cliniche. Tuttavia, come 
ì in genere in simili casi, si può rilevare anche qui l'interessante contrasto tra lo’ scarso 
‘ rilievo dei sintomi locali airetti e l'importanza del quadro clinico generale, dominato 


| 
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dalla mustoildite acuta o ribcutizzata, 


Naso. Solamente un caso degno di rilievo per la sua relativa rarità clinica e per la 


1 condotta terapeutica seguita, Riguarda una forma di pansinusite purulenta con osteomuelite 
! del frontale. 


Il p. (D. V. Silvio, classe 1914, entrato il 28 aprile 1943, cartella clinica n. 1875) 


da circa que anni soffriva di rinonrea purulenta e due settimane prima del ricovero, 
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in occasione di una gita in bicicletta, notò insorgenza. di cefalea fronto-parieto-temporale, 
seguita da ‘dolorabilità locale frontale bilaterale, ca rialzi termici e aumento della secre- 
zione nasale, 

Al momento gel ricovero, in condizioni di evidente sofferenza generale, comparve 
anche tumefazione dolente alle regioni frontali e palpebrali, e in alto in corrispordenza 
del bregma un'altra tumefazione, pure spiccatamente dolente alla pressione, cella gros- 
Senza di Ulla. DOce (fig. 1); nelle fosse nasali: muco-pus crostoso all'altezza del meato 
Meaio e inferiore di D: pus verdastro e piuttosto fetido all'imboccatura dell’ostio del 
canale naso-frontale di D. All'esame radiografico opacità mvssiva di tutti i seni facciali e 
diagnosi di pansinusite. 


Apertura dei seni frontali, seconcio Ja tecnica Pallestrini per le sinusiri bilaterali, il 


20 aprile 5 ‘ale I a , . ; È n 
"Fe ag 1943; notevole ampiezza di essi, pareti spesse, mucosa iperplastica e secreto 
tnte-ge‘arinoso. L’incisione dej tessuti molli sovrastanti fa tumefazione del bregma, 
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fece cadere in una cavità purulenta sottoperiostea con fongo irregolare e granulazioni 
fungose ael pér:0s 10. Dopo o:to giorni (8 aprile 1943) aper.ura del seno mascellare per lu 
via nasale ed eimoldectemia D. La secrezione sopraorbitaria e sottoperiostale al bregma 
continua ad essere abbondante, mentre sj eliminano in questa ultma piccoli sequestri 
ossei (18 magg o 1943). Un seconco esame ridiografico d.mostra ampia «lacuna cssea- 
delia porzione centrale dell'osso frontale a contorni ercsi e frastagliati e con vari piccoli 
sequestri ossi, Sì osservano inoltre alcune piccole immegini Jacunarj arcolari di atrofia 
ossea variamente disposta cel frontale: il reperto depone per un processo osteomielitico ». 

L'edema frontale si riduce, ma continua la suppurazione frontale; perciò in un se- 
condo intervento (5 giugno 1943), prolunge verso il basso e verso S. la incisione prece- 
dentemente trasversale cel bregma: asportazione di numerose granulazioni dal fondo 
della cavità, che ora risulta cos.i‘uita in profondità calla teca interna e, verso la linea 
mediana, dal seno longituainale, la cuj perete è notevolmente ispessita e granuleggiante; 
generosa asportazione della teca esterna in corrispondenza xei seno, allo scopo ai met- 
tere bene in evidenza le lesioni periflebitiche. Attenta sorveglianza medica cella cavità 
del bregma dove la suppurazione è continuamente abbondante, e gove la eliminizione 
di altri seques'‘ri ossei interposti tra il seno e Ja cavità consente la comunicazione delle 
gue par:i. Continuo medicazioni sulfamidiche locali e lavaggi, e o:tengo una graduale 
riduzione aj secrezione purulenta nasale e bregmatica. 

Un successivo riscontro ridiografico, a distanza di ave mesi (1° luglio 1943), di- 
mestra che «la lacuna ossea del frontale si presenta a contorni più regolari e netti, con 
scomparsa aci piccoli sequestri precedentemente notati; in basso sembra comunicare con 
il seno frontale ». 

A tre mesj dal primo intervento la ferita del bregma è ridotta ad un piccolo tra- 
gitto fis'oloso diretto verso il basso e !hn secrezione del seno frontale è molto scarsa e 
limitata al deflusso nasale; dopo l’asportazione dei piccoli sequestri visti radiografica- 
mente e la regol-rizzazione aei bordi ossei del tragitto fistoloso, si raggunge la guari- 
gione completa cel processo suppurativo; con buona cicatrizzazione anche della ferita 
bregmatica, L’'ammylato viene così dimesso a tre mesi e mezzo dal ricovero, in guari- 
gione. 

La chirurgia in questo caso è stata essenzialmente conservativa: rivelta in un primo 
tempo eill’apertura de, seni frontali, e quinai al drenaggio della raccolta bregmatica, 
fu indirizzata in un secondo: tempo: all’asportazione delle zone ottei iche che collegavano 
la cavità sinusale al centro osteomielitico della zonm del bregma. 

Il meccanismo pa ogenetico è stato verosimilmente la propagazione cella infezione 
dall’empiema sinusale alla zona del bregma, attraverso il processo tromboflebitico sup- 
purativo delle vene diploiche, che vanno sotto il nome di Breschet; ciò che è dimostra'o 
da una primitiva assenza di lesioni osteitiche nel tratto osseo interposto tra i seni e la 
raccolta bregmatica purulenta. 

Il trattamento chirurgico adottato, lim:tato al arenaggio ed alla esclusiva rimozione 
dei focolaj osteitici, in questo a:so ha dimostrato di essere sufficente a dominare un 
processo osteomielitico, permettenao la conservaz one di gran parte dell'osso frontale; 
tale modo di procedere ha maggior ragione di essere usato più che maj oggi che si 
conoscono delle sostanze capaci ci influire direttamente sulle infezioni ossee 

Per quanto poi riguarda il reperto della periflebite del seno longitudinare superiore 
ai origine fron'o -sinusale, è da ricordare che è affezione estremamemente ram (nella 
statistiqy di Luc presen*atu al Congresso In'ernazionale d. Budapest nel 1910 ne figurano 
descritti fino allora solo 15 casi), e ciò per la mancanza di stipporti airetti tra seno 
longitudinale e cavo frontale; essa infatti di norm», avviene solo per l’intermediaria azione 
ai una osteom'elite a marcia serpiginosa, attraverso la formazione di un ascesso extra- 
durale a contatto col seno venoso, o per diretto trasporto di germi infertanti lungo le 
vene di Breschet, partecipanti all’infezione ossea. 


Ji — Giornale di Medicina Militare, 
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Farnge. Nulla di particolbre rilievo all'infuori ai un caso di «scesso sortolinguale, 
identificabile con quelli descritti da Citelli, e di tre casi ai ascesso degli spazi latero- 


è . RA bi A i il i È, 
| Jaringei. Riguardo a quesi è da rilevare la loro relativa frequenza, e il decorso inte 


1 


: ressante di uno di essi, nel quale il processo infiltrativo-suppurativo, dopo aver invaso 


lo spazio maxillo-faringeo € raggiunto la loggia sottomandibolare, si era esteso anche alla 
regione parotioea; qui la raccolta venne drenata attraverso una seconda incisione p'ù alta, 


la quale finì poi per trasformursi in una fistola salivare esterna, la quale, dopo un tempo 
| relativamente breve, guarì però spontane mente, (M. Remo, classe 1920, ricoverato il 1° 


luglio 1943, cartella clinica n. 2580). 


Riassunto. — L'A. espone i termini statistici riflettenti la sua attività di capo- 
reparto otoiatra presso un grande centro ospedaliero muli are, e riferisce sulle osserva: 
zioni cliniche più impor'anti: 3 casi dj ASCESso extracurale, uno dei quali complicato 
da meningo-encefalite collaterale secondo Rami dier e Caussfe; un caso di periflcbite fun- 
gosa cel seno frontale laterale, con endoflebite e setticemia senza trombosi; un caso di 
osteomixlite cel frontale, complicato con periflebi'e del seno lonpi'udinale superore e 
con focolaio osteitico suppurativo a distanza, e trattato favorevolmente con il metodo 
conservativo, 

Fa alcune consiaemizioni di ordine eziologico sulle complicanze degli ascessi extra- 
durali, sulle flebiti del seno laterale e longitudinale; e discute la interpretazione dei 
quadri meningo-encefalici, che insorgono nel corso aelle mastoiditi, anche operate, 
arrivando a qualche conclusione di ordine eziopatogenetico, 


IN TEMA DI GERONTOLOGIA 


Fra le novità librarie dell'annata merita una prrticolare menzione il libro di 
J. G. Sleeswijk: De ouderc'om van geeskundig stanapunt beschouwd (Amstieruam - An- 
versa - Kosmos, 1948), che cosituisce una novità soprattutto nell’Europy occidentale 
ove sincera le pubblicazioni del genere erano assai scarse. 

Allo redazione del volume, interessante anche dal punto di vista sociale, trattato 
dal prof. Mun'erdam, hanno collaborato il professore di filosofia Idenburg per la parte 
statis.ica, il prof. J. Jongbloed per la fisiologia aell’involuzione, il prof. E. Lignhe per 
fa patologia dell’iavoluzione, il dott. F. Wassink per i rapporti fra cancro e vecchiaia, 
il dott. M. Tansk sul sistermy endocrino nell’età avanzata e il prof. D. Jansen sull'ali- 
mentazione aei vecchi. 

Non è superfluo ricordare che in Italia si sono interessati dell'argomento L. Devoto, 
A. Pepere, Vanzeti e Poli e sarà presto pubblicata, a cura dell'Istituto Sicroterapico 
Nazionale di Napoli, la seconda caizione di un classica lavoro del Devoto di una 
diecina d'anni fa. Intanto, una società per gli studi sulla senescenza è stata già costi- 
tui‘a ci recente con sede a Roma (un prossimo convegno della Società si svolgerà a Roma 


nell'o tobre 1949), e a Bari, il 12 Gicembre c. a., è stato intugurato un « Centro di studi 
di medicina e sociologia cella vecchiaia ». 
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OSPEDALE MILITARE PRINCIPALE DI FIRENZE 
Direttore: Ten. col. med, dott, Epoanno CarvagLio 


OCCLUSIONE INTESTINALE ACUTA 
DA ANNODAMENTO TRA ILEO E SIGMA 


Ten, col, med, dott. Zarrmo Enoarno, 
specialista in chirurgia, capo reparto chirurgia 


Tra le forme di occlusione intestinale, l’annodamento è una celle meno frequenti, 
tanto da essere segnalata molto di rado nella casistica clinica finora pubblicata. Pertanto, 
anche in considerazione di alcune caratteristiche patogenetiche, ci è sembrato di un certo 
interesse pubblicarne un caso osservato nel Reparto Chirurgia dell'Ospedale Militare 
Principale di Firenze ed operato con successo. 


Caso CLINICO, 

Marinaio Guidotti Moreno di Ezio, della base di La Spezia. Ccelibe. Viene trasfe- 
rito il 1° luglio 1946 dal Reparto Medicina al Reparto Chirurgia con diagnosi di occiu- 
sione intestinale acuta ed operato nella stessa giornata. 


Anamnesi; Nulla nel gentilizio. 

Nato a termine da parto eutocico, ha avuto sviluppo fisiologicamente normale. 

Non ricorda di avere sofferto i comuni esantemi dell'infanzia. Nega la malaria e le 
malattie veneree. Nel 1944 en'erocolite. Nel 1945 febbre intestinale non definita. Il 30 
aprile 1946 ha sofferto di pleurite secca. Il 12 giugno 1946 è stato ricoverato nel Reparto 
Medicina dell'Ospedale Militare di Firenze per pleuropolmonite destra. 

Nove giorni prima del suo trasferimento nel Reparto Chirurgia, il p. ha cominciato 
ad avvertire dolori a tipo di colica subentranti al quadrante inferiore sinistro con irra- 
diazioni verso l'ombelico. Talora il dolore era invece gravativo e tale rimaneva in ge- 
nere dopo gli accessi colici. Con la defecazione il dolore migliorava sensibilmente. Con- 
temporaneamente è comparsa la disappetenza e l’alvo è divenuto molto stitico con emis- 
sione di piccole quantità di scibale dure. 

Nella tarda sera di ieri, 30 giugno, è insorto bruscamente in sede paraombelicale e 
nel quadrante inferiore sinistro un violento dolore continuo esacerbantesi di tanto in 
tanto, l’alvo si è chiuso del tutto sia alle feci che ai gas ed è cominciato un vomito in- 
sistente prima alimentare e poi biliare. Nella mattinata di oggi il vomito è divenuto fe- 
caloide. Minzione normale con quantità di urina un po’ diminuita. 

Esame obbiettivo all'ingresso nel reparto chirurgia; Facies sofferente con occhi in- 
fossati e naso affilato. Polso frequente (122), piccolo, depressibile ma ritmico. Respiro 
frequente, dispnoico prevalentemente costale. Temperatura 36,9. 

Lingua asciutta e ricoperta da patina bianca. Addome meteorico speci@ nella por- 
zicne sottombelicale con cicatrice ombelicale normale e reticolo venoso nel quadran- 
te inferiore sinistro. L’addome è più sporgente nel quadrante inferiore sinistro e 
verso l'ombelico, Non sono visibili movimenti peristaltici intestinali. In corrispondenza 
di tale zona più sporgente alla palpazione si apprezza una certa tensione della parete, si 
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roveca dolore diffuso e profondamente si apprezza un ansa intestinale distesa, diretta 


‘bliquamente dalla fossa iliaca sinistra all’omhelico, sulla quale si ha una netta sensa. 


zione di guazzamento e alla percussione si provoca suono {mpanico alto metallico. Ne- 
gativa la palpazione del cieco. Indolenti i punti appendicclari. Milza e fegato nei limiti, 
Ottusità nelle fosse iliache poco variabile con 1 movimenti. Nulla all'esplorazione rettale, 
Negativo l'esame delle porte erniarie. 
Emotorace ipomobile alla base, con F.V.T., suono plessico & murmure vescicolare 
diminuiti sino a tre dita al di sotto della spina della scapola, sfregamenti plsurici alla base, 


Esame radiologico: Si osservano livelli aeroliquidi “in corrispondenza dell’emiad- 
deme sinistro di cuj uno verso il fianco ed uno verso l’embelico. 


Esame delle urine: Nulla di patologico tranne lievi traccie di albumina. 


Protocollo operatorio; Intervento d'urgenza: Ten. coi. medico dott. Zaffiro Edoardo, 

Anestesia locale novocainica. 

Incisione par.rettale sinistra tipo Mac Burney. 

Appena aperto il peritoneo, si ha fuoriuscita di abbondante secrezione sierofibri- 
nosa. Anse dell’ileo distese, congeste ed alcune ricoperte ‘da tubercoli. Due di queste, 
appartenenti alla porzione terminale del tenue, e dirette dalla fossa iliaca sinistra verso 
l’ombel'co, si presentano più distese e piene di aria e liquido, 

Sigma vuoto e ruotato all'interno nel bacino senza torsione attorno ad un'ansa ter» 
minale dell’ileo. Tra l’ansa afferente del sigma e la parete posteriore dell'addome si 
csserva una lunga e robusta aderenza nastriforme. 

Recisa l'aderenza, si riporta facilmente nella fossa iliaca sinistra il sigma il cui meso 
è più lungo del normale e ristretto, liberando così dall'annodamento l’ansa del tenue 
che, come il sigma, nen presenta gravi alterazioni anatomiche. 

Sutura parziale della parete e ‘drenaggio alla Miculicz nel Douglas sinistro, 

Diagnosi operatoria: Occlusione intestinale da annodamento tra sigma ed ilco. 


Decorso post-operatorio: Il decorso post-operatorio è stato normale. Le condizioni 
generali sono migliorate rapidamente. L’alvo si è aperto sia alle feci che ai gas nella 
stessa giornata dell'intervento. La prima emissione di feci è stata diarroica con notevoli 
quantità di muco. 

Nei primi giorni si sono praticate fleboclisi e rettoclisi di soluzioni ipertoniche clo- 
rurate e glucosate e si sono somministrati cardiocinetici. 

In terza g'ornata si è iniziata l'alimentazione liquida con brod:. 

La cicatrizzazione per seconda intenzione è stata rapida edi è avvenuta con una 
cicatrice abbastanza solida. 

All'atto della dimissione, le condizioni generali del p. erano ottime, l’alvo era re- 
golare, l’ottusità dalle fosse iliache era scomparsa ed il reperto polmonare era negativo. 


Prima di passare alle considerazioni riguardanti il nostro caso clinico, ci sembra utile 
ricordare molto brevemente alcuni dati importanti sugli annodamenti intestinali e sugli 
strozamenti da briglie cicatriziali. 

L’annodamento tra due anse intestinali è la forma più rara di occlusione e senza 
dubbio tra le più gravi dato che comporta il contemporaneo strozzamento di ambeduc 
le anse interessate. 

Esso avviene generalmente tra il sigma ed il tenue, ma può verificarsi anche tra tenue 
© «eco, tra tenue e tenue oppure per un avvolgimento semplice ai doppio del diverti 
cole di ga attorno ad un’ansa intestinale e presuppone l’incrociamento di un’ansa 
con un’altra. 


Nella forma più frequente una delle ultime anse del tenue passa al davanti o al 


' didietro del Sigma e questo, ove vi sieno le condizioni predisponenti, si rovescia al- 
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l'interno verso il piccolo bacino annodandosi all’ileo con un avvolgimento lasso o com- 
leto. All’inizio si ha solo un arresto del circolo fecale, ma ben presto per il disten- 
dersi delle due anse e lo spazio ristretto del bacino si verifica rapidamente un interes- 
samento del circolo sanguigno a cui seguono gravi alterazioni delle pareti intestinali 
(stasi venosa, ulcerazioni, passaggio di germi nel peritoneo, perforazioni, gangrena). 
Già dopo dodici ore in genere il sigma è irreparabilmente alterato. 

Condizioni favorevoli alla sua insorgenza sono la maggiore lunghezza e minor lar- 
ghezza del mesentere e del mesosigma e la abnorme lunghezza dell’ansu sigmoidea e del 
diverticolo di Meckel che permettono una maggiore mobilità dei rispettivi tratti intesti- 
nali e del diverticolo. 

Le cause determinanti dell'annodamento intestinale secondo la maggioranza degli 
autori sono le stesse del volvolo con la sola differenza che viene data più importanza 
alla teoria dell’ineguale riempimento dell’ansa (Stoppato, Braun) che alla teoria della 
peristalsi (Wilms). 

L’occlusione da briglie cicatriziali avviene con maggior frequenza e può verificarsi 
in qualsiasi sede. - 

Le briglie cicatriziali, più o meno lunghe, larghe e spesse, possono essere parieto- 
parietali, parieto-viscerali e viscero-viscerali e sono la conseguenza di pregresse affezioni 
acute o croniche del tubo digerente e del peritoneo, di interventi operatori intraddominali 
o di traumi chiusi e ferite ‘dell'addome. 

Le briglie cicatriziali possono causare un’occlusione lenta da ostruzione dando luogo 
per mezzo di trazioni ad un inginocchiamento dell'ansa intestinale seguito talora da 
una chiusura a valvola, oppure un’occlusione acuta da strozzamento se concorrono alla 
formazione di un anello attraverso il quale un’ansa intestinale può impegnarsi e stroz- 
zarsi come nelle ernie. Nel nostro caso invece la briglia cicatriziale ha soltanto concorso 
nel determinare l’annodamento. 

La sintomatologia dell’annodamento è quelli caratteristica dell’occlusione acuta. La 
iasorgenza è brusca, le condizioni generali si aggravano rapidamente a principio per lo 
shock e successivamente per la tossiemia. La facies, stirata sin dall'inizio per la sofferenza, 
assume ben presto l'aspetto ‘dei peritonitici. Il polso prima frequente, piccolo ma discre- 
tamente pieno, po; diviene motto frequente, vuoto ed aritmico. La temperatura è va- 
riabile, ma in genere è normale oppure ipoterm’ca a differenza di quella caratteristica 


della peritonite. 
Senza entrare in minuti particolari, ci soffermeremo su alcuni sintomi locali di 


maggiore importanza diagnostica. 

La sindrome comincia con un dolore più o meno intenso localizzato inizialmente alla 
sede dello strozzamento che poi si irradia all’epigastrio in corrispondenza del plesso 
solare e successivamente si attenua per cessare quando l’ansa intestinale interessata è gan- 
grenata. A questo doilere continuo si aggiungono dolori accessionali a tipo colico più o 
meno intensi dovuti alle contrazioni dell’ansa che così cerca di vincere l'ostacolo alla 
progressione del circolo fecale. I dolori accessionali sono, però, più caratteristici del 
quadro dell’occlusione cronica dato che rell'acuta Ja musculatura della parete inte- 
stinale perde ben presto la sua forza di contrazione. 

Al dòlore seguono il vomito, la distensione dell’ansa soprastante all’ostacolo ed il 
meteorismo, 

Il vomito, prima alimentare, poi biliare ed infine fecalcide, prima di natura riflessa 
e poi da rigurgito, è particolarmente insistente nell'occlusione da annodamento e da stroz- 
zamento ed è tanto più precoce ed abbondante quanto più alta è la sede dell'ostacolo. 

L'ansa distesa al disopra dell’ostacolo (segno di Wahl) è un elemento prezioso per 
stabilire la sede ed il tipo dell’occlusione, ma bisogna ricercarla all'inizio prima che 1l 


meteorismo si sia diffuso a tutto l'addome, 
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| Obbiettivamente essa è caratterizzata dalla deformazione pan ds clalla. 
palpazione sottoparietale di un cilindro teso, duro ed mc si ottieni un 
‘suono alto timpanico metallico oppure un ottusità sormentata da cktto suono e si_pro- 
+ voca un rumore di guazzamento. Mentre, però, nell'occlusione da ostruzione l’ansa 
finta presenta movimenti peristaltici vivaci ben visibili e palpabili, nell’occlusione da 
i strezzamento essa è immobile oppure presenta movimenti peristaltici deboli che presto 
‘) cessano. | o 
| Il meteorismo si inizia dall’ansa dilatata soprastenotica e si diffonck progressivamente 
‘ mentre la parte dell'intestino posta al di sotto dell'ostacolo è vuota e contratta sicchè da 
v principio rende possibile un orientamento sulla sede dell occlusione. “i 
i La chiusura dell’alvo alle feci e si gas è completa, tuttavia può avvenire l'emissione 
di feci che provengono dal tratto dell'intestino settostante all’ostacolo. 

L'iperistaltismo ed il disperistalismo sono presenti nell’occlusione cronica, mentre 

in quella acuta possono riscontrarsi solo all'inizio. Le urine diminuiscono di quantità 
î tinto più quanto più alto è l'ostacolo e presentano albumina mentre l'indacanuria è piut- 
tosto caratteristica dell: occlusioni del grosso intestino. 

La diagnosi di ccclusione intestinale acuta all’inizio della sindrome in genere non 

: offre eccessive difficoltà, mentre diviene più difficile quando il decorso è già avanzato 
: perchè tra l’altro è facile l'insorgenza di una peritonite. 

L’insorgenza brusca con dolore lccale talora molto intenso, il rapido aggravarsi delle 
condizioni generali, il precoce ed insistente vomito ed i suoi caratteri, il segno di Wahl a 
cui segue il meteorismo prima localizzato, la chiusura completa dell’alvo sone più che 
sufficienti a far fare sin da principio la giusta diagnosi. 

Malattie acute © croniche dell'apparato digerente e del peritoneo, pregressi iuter- 

: venti operatori intraddominali oppure traumi chiusi od aperti dell’addeme risultanti 
dall’anomnesi posseno far concludere che con molte prebabilità si tratta di un'occlusione 
da briglie cicatriziali. Più difficile e talora impossibile è invece la diagnosi di annoda- 

‘| mento giacchè ii suo quadro clinico spesso si confonde con queilo, peraltro più frequente 
ad osservarsi, del volvolo. 

Anche la diagnesi di sede in genere non offre eccessive difficoltà ad un attento 
esame, specialmente a principio. 

Un inizio più brusco, un vomito più precoce e persistente, una peristalsi più vi- 

\ vace (ove sia pres.nte), il guazzamente dell’ansa dilatata ed una accentuata oliguria 
depengone per un’occlusione del tenue, Questa diagnosi viene inoltre confermata sia dal 
| ipo del meteorismo che dallo stato del cieco. Infatti nell'occlusione del tenue l'addome 
è sporgente al centro ed appiattito ai lati (segno di Laugier) mentre in quella del grosso 
intestino si osserva il meteorismo a cornice per cui l'addome è sporgente ai fianchi. 

Il cieco nell'occlusione del crasso è disteso e sede di gorgaglio (segno di Bouveret), 
mentre in quella del tenue è vuoto. 

Per una localizzazione più esatta molti autori danno grande importanza alla sede 
del dolore iniziale che in genere corrisponde all'ostacolo € alla posizione dell’ansa di- 

latata di Wahl che si diparte dal punto occluso. 
Va infine ricordato il grande valore di un esame radiologico (fatto anche senza mezzi 
di contrasto). Esso, quando ve ne è la possibilità, non va trascurato giacchè oltre a con- 

î fermare nei casi dubbi la diagnosi sospettata, permette di stabilire con maggiore preci- 
« sione la sede dell'ostacolo. 

Minore importanza clinica per la diagnori ha invece la quantità di acqua che: si è 
i potuta introdurre con un clistere. | 
La prognosi dell’occlusione intestinal: da annodamento 6 da strozzamento è molto 


\ riservata € può essere migliorata solo da una diagnosi precoce seguita da un pronto in 
tervento chirurgico. 
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L'intervento chirurgico immediato è assolutamente necessario e costituisce l’unica tera- 
pia razionale atta a salvare gli ammalati, il che è ben comprensibile tenendo presente che 
le sense intestinali interessate si gangremano già dopo 12 ore. Con l'operazione precoce si ha 
il grande vantaggio di intervenire su un organismo in buone condizioni di difesa 
perchè ancora non intossicato e di poter ottemperare al precetto di far presto senza com- 
plusse manualità dato che ancora le lesioni anatemo-patologiche non sono irreporabili. 

Le statistiche dei vari autori confermano tale concetto. Infatti secondo la statistica 
di Naunynn la mortalità operatoria aumenta dal primo al terzo giorno sino ad aversi 
il 75% di decessi; secondo quella di Gibson dalla mortalità del 35:29% del primo giorno 
si arriva al 52,15% nel terzo e secondo quella di Anschutz dal 23% di decessi della prima 
giornata si arriva al 60% nella terza. Dopo il terzo giorno la mortalità si eleva sino 
all'80%. 

La preparazione dell’ammalato all'intervento ha una grandissima importanza perchè 
serve a combattere lo shock, a diminuire lo stato di intossicazione © ad aumentare le 
resistenze organiche. 

Le trasfusioni di plasma o di siero umano, Je fieboclisi o le ipodermoclisi di solu- 
zioni glucccate e clorurate ipertoniche, la somministrazione di cardiocinetici ed il ri- 
scaldamento sollevano notevolmente le condizioni generali dell'ammalato e lo mettono 
in condizioni di sopportare meglio il trauma operatozio. 

Anche lo svuo\amento ed il lavaggio dello stomaco contribuiscono a sollevare l’oc- 
cluso sia perchè si mette fine al vomito s'a perchè viene portato via del materiale tossico. 

Per quanto riguarda l'anestesia sono prefe:ibili la rachidca e la locale che general 
mente permettono di condurre a termine l'intervento. L'atto operativo ha il triplice 
scopo di sopprimere il ristagno ed assicurare il circolo intestinale, di rimuovere la causa 
dell’occlusione e di provvedere alle eventuali gravi alterazioni delle anse intestinali 
(gangrena) e alle complicazioni (peritonite) e deve essere condotto con rapidità e senza 
manovre complesse data la poca resistenza degli occlusi 

Quindi, tranne nei casi gravissimi im cui il paziente non è in grado di sopportare 
un intervento e si ricorre solo all’enterostomia per vuotare almeno il contenuto intestinale 
altamente tossico, rell’occlusione acuta da annodamento o da strozzamento per briglie 
cicatriziali è indicata la laparatomia per rimuovere la causa dell’occlusione e provvedere, 
se necessario, alle alterazioni dell’intesuno interessato. 

L’incisione Japaratomica varierà a secondo della sede dell’occiusione. Selo quando 
non è stato possibile precisarla preventivamente si rico:re all’incisione mediana sottom- 
belicale oppure alla pararettale ‘destra (tenendo presente che il maggior num:ro di oc- 
clusioni avvengono nel quadrante inferiore destro) che permettono un’ampia visione della 
cavità addominale. 

L'esplorazione del cavo addominale per la ricerca della causa e della sede dell’oc- 
clusione è talora molto difficile in conseguenza della notevole distensione delle anse 
intestinali. In tal caso punto di repere prezioso è il cieco che a secondo della sua di. 
stensione a no ci permette di stabilire se l’occlusione è nel grosso intestino o nel tenue. 
Partendo quindi dal cieco si procederà a secondo dei casi all'esplorazione del tenue o 
del crasso. 

Discussa è l'esplorazione a cielo aperto mediante l’eviscerazione di tutta la massa 
intestinale, nè è accettato dalla maggioranza degli autori l'immediato svuot-mento delle 
anse intestinali distese col tubo di Moynihan (che oltre a permettere una migliore esplo- 
razione ha lo scopo di asportare il contenuto intestinale ristagnante) non solo perchè si 
corre rischio di inquinare il cavo peritoneale, ma anche perchè importa manovre trau- 
matizzanti ed un notevole allungamento dell'intervento mal sopportato dagli ccclusi. 

Se le lesioni anatomiche delle anse intestinali non sono gravi, è sufficiente lo scio- 
glimento dell’annodamento o la recisione delle briglie cicatriziali, altrimenti si impone 
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‘Ja resezione intestinale seguita a secondo dei casi da un’entero-anastomosi o da un ab- 
| Foccamento alla parete addominale. 
Ì 


Il nostro caso clinico è interessante per la rarità del complesso quadro anatomo-pato- 
| logico ed anche per il favorevole esito dell'operazione dovuto principalmente alla tem- 
* pestività dell'intervento. ; i | 
| Di notevol: importanza nell’anamnesi remota è che il paziente ha sofferto di ente- 
‘ rocolite nel 1944 e di febbre intestinale nel 1945. Questi episodi non sono però ben pre- 
: cisati e possono mettersi in rapporto nella patogenesi dell’occlusione con la lesione che 
| ha praticamente determinato sia l'’annodamento che lo strozzamento dell’ileo. E* da 
| 
| 


; pensare infatti che all’epoca di dette malattie il paziente abbia avuto un’infiammazione 
| peritoneale che è sfuggita alla diagnosi o che per lo meno non è ricordata dall’interessato. 
| E che ciò possa essere vero è dimostrato dal fatto che in proseguo di tempo il Guidotti 
ha sofferto per una pleurite secca sinistra e quindi è stato ricoverato per una pleurite 
i essudativa destra che sono da ricellegare sia alle affezioni intestinali del 1944-1945 sia 
‘ alla peritonite specifica osservata all'intervento chirurgico. 
Più precisamente, in seguito a precedente processo infiammntorio, si è formata una 
: robusta briglia cicatriziale nastriforme parieto-viscerale tesa tra la parete posteriore del. 
: l'addom: e l’ansa afferente del sigma che è stata la causa principale dell'occlusione ine 
testinale prima cronica e poi acuta. E' da ritenere infatti che per la presenza di tale bri» 
glia che era diretta obliquamente verso il basso e la linea mediana, il sigma tendenziale 
1 mente fosse attratte verso la linea mediana e quindi verso il bacino. 
La peristalsi, il diverso riempimento dell'ansa, i movimenti ed anche Ja abnorme 
i lunghezza del mesosigma hanno favorito il rovesciamento del sigma verso il bacino con 
: lo stesso meccanismo di produzione del volvolo. Nei giorni precedenti all’occlusione 
i a:uta il paziente ha avuto disturbi dovuti a piccole crisi occlusive che si sono risolte 
! almeno parzialmente e possono spiegarsi con la caduta del sigma mel bacino ed il suo 
: successivo ritorno nella posizione normale. Un fatto nuovo, che ci sfugge, ha condotto 
i all'occlusione acuta impedendo il ritorno del sigma nella sua posizione normale e ren- 
i dendo quindi definitivo l'annodamento con un'ansa del tenue che era passata al da- 
i vanti dell’ansa sigmoidea. 
Si può pertanta concludere che dal punto di vista patogenetico la briglia cicatri- 
\ :ziale parieto-viscerale, esito di un processo peritoneale, è stata la causa principale dell’an- 
| nodamento, 


Tutto il tenue era disteso in maniera da rendere difficile la ricerca del colon discen- 
i dente e del sigma che erano invece afflosciati. 
Apparivano particolarmente distese, congeste e piene di contenuto aeroliquido le due 
anse dell'ileo immediatamente al disopra dell'annodamento, la cui direzione dalla 
i fossa iliaca sinistra verso l'ombelico sia clinicamente che radiclogicamente aveva fatto 
\ pensare a principio ad un volvolo del sigma, 
Dette anse, appartenenti al tratto terminale del tenue, non presentavano gravi alte- 
razioni. Ciò era dovuto non solo al recentissimo inizio dello strozzamento ma anche e 
| soprattutto al fatte che l’annodamento non era serrato sicchè, mentre la circolazione fecale 
. era del tutto interrotta, la nutrizione delle anse intestinali interessate non era invece 
i ancora gravemente compromessa. Infatti l’avvolgimento del sigma sul tenue era sole 
| iniziale. 
- Reperto importante era pure la presenza di una peritonite specifica sierofibrinosa che 
i insieme alla pleurite essudativa costituiva il quadro di una polisierosite. E' da pensare 
che la peritonite fosse già in atto negli anni prececenti sfuggendo ad una giusta diagnosi 
ced avesse dato luogo ad aderenze tra cui la briglia cicatriziale che, come abbiamo già 
detto, è stata Ja vera causa di tutto il quadro anatomo-patologico dell'occlus'one. 
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La sintomatologia, suffragata dall’anamnesi, ha condotto ad una diagnosi di occlu- 
sione acuta del tenue benchè la sede del dolore e della distensione intestinale a prima vista 
avessero fatto sospettare un volvolo del sigma peraltro più frequente nella pratica pro- 
fessionale. La diagnosi è stata confermata dall'esame radiologico che ha messo in evidenza 
la presenza idi caratteristici livelli aeroliquidi. 

In presenza di una sintomatologia prevalente in corrispondenza della fossa iliaca 
sinistra, si è deciso di intervenire in tale regione perchè si riteneva che ivi fosse localiz- 
sata la causa dell’occlusione. Si è scelta quindi l'incisione di Mac Burney nell'eventualità 
che fosse necessario abboccare alla parete l’ansa intestinale dilatata, tanto che detta inci- 
sione, opportunamente ampliata, permette una completa visione della fossa iliaca. 

Riconesciuta la causa dello strozzamento e constatato che le lesioni anatomo-pato- 
logiche delle anse strozzate non erano tali da comprometterne la vitalità, ci siamo li- 
mitati a recidere la briglia cicatriziale e a riportare nella sua posizione il sigma dopo 
aver vuotato il versamento peritoneale in maniera da ridurre al minimo il trauma opera- 
torio. Si sono esposte all'aria alcune anse del tenue e si è lasciato per prudenza nel Dou- 
gla: un drenaggio che è stato tolto dopo pochi giorni. 

Il paziente è migliorato rapidamente e fin dal giorno stesso dell'intervento ha co- 
minciato ad avere l'alvo aperto com emissione di feci diarroiche ricche di muco. 

Il successo dell'intervento è stato dovuto alla sua precocità ed alla sua semplicità, 
il che è stato permesso dalla diagnosi immediata della avvenuta occlusione acuta. 


Riassunto. -- L'A. espone un caso clinico di occlusione intestinale acuta da anno- 
darnento operato con esito in guarigione facendone rilevare principalmente la patogenesi 
c le raratteristiche anatomo-patologiche. 
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OSPEDALE MILITARE DI UDINE 
Direttore: "Ten. col. med, Mazzenca 


SU DI UN CASO DI DIABETE BRONZINO 


S. ten, med, di compl. dott, PasquaLe Ruccra 


Il caso caduto alla nostra osservazione sì presta per la sua rarità ad interessanti con. 
siderazioni d'ordine clinico e patogenetico. Ne - 

Anamnesi. D. L. di anni 32. Padre e madre viventi e sani. Consanguineità tra i 
genitori (cugini di seconao grado). Non t.b.c., nor lues, non tare neuropatiche nel gen. 
tilizio. La mi dre ha avuto 12 gravidanze tutte ben condotte a termine, Dei nati tre 
sono morti in tenera età “n seguito a disturbi aella nutrizione. 

A.P.R. Nato a termine e da parto eutacico, ha avuto allattamento materno fino a 
due anni di età; dentizione e acambulazione in epoca normale, Normali i primi atti 
psichici. Ha sofferto in tenera età dei comuni esantemi dell'infanzia. Non altre malat- 
tie aegne di nota, prima dell’attuale. Arruolatosi volontario a 19 anni, ha partecipato 
agli eventi bellici dell'ultima guerra, riportando una ferita alla coscia sinistra. 

A.P.P. La malttia attuale risale al marzo 1947. E' cominciita con astenia da prima 
moderata, poi sempre più intensa; disturbi gastrici consistenti in senso ai ripienezza 
postprandiale e di nausea, flatulenza; poliuria, polidipsin e modica polifagia; as'enia 
sessuale; cefalea accessuale talora modica, tal’altra intensa; ettichezza, Inoltre, qualche 
mese dopo l’inizio di tale sintoma'ologia soggettiva, il paziente ha cominciato 4; notare 
imbrunimento della cute, caratterizzato da fasi alterne di diminuzione e di aumento 
nella sua intensità. Per tale sintomatologia il paziente ha chiesto il ricovero in questo 
Ospecal Militare (1-9-1947). 

Esame obiettivo. Soggetto appartenente alla prima combinazione di Viola (longi- 
t:po), in condizioni di nutrizione e sanguificazione mediocri. Cefe: ai colorito bronzino 
(tale colorazione è sopratutto evidente agli arti inferiori e superiori ed alla faccia, mene 
al tronco) stecca, forforacea, non sollevabile in pliche. Al torace, alle ascelle ea al pube 
si notano radi peli grigias'tri (v. fig. 1). Sotfocutareo: scarsemente conservato, Non si 
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apprezzano edemi. Mucose: med ocremente iniettate, Ghiandole linfatiche; nen ap- 
prezzabili nelle stazioni, linfoghiandolari superficali e profonae. Masse muscolari » mo- 
dicamente ipotoriche e normalmente trofiche. Scheletro: indenne all'esame esterno. 
Capo; ben conforma'o. Faces: composita, Occhi: pupille normoirocoriche © ben rea- 
genti alla luce ed alla accomodazione. Naso ed orecchi: nulla di patologico. Bocca: centi 

57654321 |.da gato 

87654321 | pass ngua Impativata e leggermente arida. 
Faringe © tonsille: \naenni, Collo; ben conformato, normalmente mobile e indolente; 
tiroide ai forma e di volume normali. Torace: di forma cilindrica, con angolo di Louis 
evicente. Respiro del tipo costale inferiore. 

Apparato respiratorio: nulla di patologico. Cuore: itto visibile e palpabile al 5° spa- 
zio intercostale fra l’emiclaveare e la parasternale; ioni parafonici su tutti i focolai di 
ascolLazione. Polso: frequente, ritmico, ipoteso (Mx. 92, Mn, 63 - Riva-Rocci). Aa4ome; 
ben conformato, trattabile, indolente, non teso. Cicatrice ombelicale normale. Non si 
apprezza reticolo venoso superficiale. Fegato: in alto al 5° spazio intercostale sulla emi. 
claveare; in basso deborda circa 3 dita trasverse dall'arco costale. Indolente, di consistenza 
aumentata e con superficie lisci, Il margine inferiore è tagliente alla palpazione. Milza: 
Il polo superiore si delimita alla percussione nel 7° spazio in'ercostale sull’ascellore 
media, il polo inferiore si palpa per circa 1 e *: city trasverse dall'arco costale in cor- 
rispondenza dell'ascellare anteriore, La consistenza dell'organo è aumentata. 

Apparato genito urinario; nulla di particolare all'esame es'erno. 

Sensorio: integro. Riflessi cutanei, tendinei, osteo periostei: presenti ma torpidi. 
S.N.V.; dermografismo assente. 

Esame urina: quantità nelle 24 ore (2.500 ce.); colore giallo; aspetto limpido; odore 
sui generis; reazione cda; P.S. 1.030; albumina assente; glucosio 33:33°/e; pigmenti bi- 
liari assenti; sali biliar, assen'i; urobilina + + +; sedimento: rare cellule di sfaldamento 
acile basse vie urinarie e sc?rs, leucociti; triplofosfati e urai di ammonio. 

Esame emocromocitometrico: globuli rossi 2.800.000; Hb. 66; V.G. 1,18: globuli 
bianchi 6.400 per mme. Neutrofili 47 % (3.008 per mmc.), cosinofili 9°, (576 per mme.), 
basofili O, linfoci.i 42% (2.688 per mmec.), monocii 2%, (128 mme). Cellule ai Rie. 
der 2%. Reticolociti 0,5%. 

Formula eritroc'tometrica secondo Gamma (fig. 2). 
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Puntato sternale (mielogramma). 
Emoistioblas'i 5%; Megaloblrsti basofili 0,2 %; 
Emocitoblasti 2%; » policromatofili 0,3%; 
Mieloblastj neutrofili 3%; » ortocromatici 0,3%; 
» eosinofili 0,5%; Proeritroblasti 5%; 
» basofili 0,3%; Eritroblasti basofili 9%; 
Promielociti neutrofili 8%; » <  policromatofili 6,5%; 
» cosinofili 1,3%; » ortocromatici 5,7%; 
» basofili 0,490; Linfociti 3%; 
Mielociti neutrofili 10%; Monoblasti 2,3%; 
» —eocinofili 4%; Monociti 3,1%; 
» basofili 2%; Cellule enaotelioidi 0,1%; 
Metamieloci i neutrofili 10%; » di Tirk 2%; 
» cosinofili 4%; » di Rieder 1%; 
» basofili 1,2%; Figure mitotiche 0,4%. 
Megalobiasti 0,1%; Plasmacellule 4%; 


Su mille element; della serie bianca e rossa si contano 500 nuclei liberi, Nello striscio 
midollare si notano inoltre uno-que elementi della grandezza di 40-50 micron., con 
citoplasmy abbondante e vacuolizzato, carico di pigmento bruno-verdastro, Questi ele- 


menti che sono da ascrivere a cellule cel S.R.E., presentano un nucleo di forma irre- 
golare, finemente reticolato e contenente 3-4 nucleoli grossi. 


Rapporto eritro-leucocitario; 1,69. 
Curva di maturazione della serie rossa; P.E. = 


= 15,08% — EB. = 36,60% — E.P.G. 
= 248% — BO. => 219%. 


Curva di maturazione della serie bianca; M.B. = 7,8% — P.M.C. = 20,7% — 
MC, = 433% — MMG, = 29%. 


Giudizio diagnostico: sia a carico della serie bianca, che della serie rossa notasi 


astenia midollare; il rapporto eri:ro-leucopoietico è normale; accenno & megaloblastosi; 
indice di proliferazione istioide aumentato. 


Resistenza globulare: inizia a 0,44, finisce a 0,28. 
Bil:nogeno fecale: (Terwen) = 190 mmg. in 24 ore. 
Hijmans-wan den Bergh: inairetta pronta positiva. 
Azotemia:; 0,36% 
Takata-Ara, +++, 

Reazione Wassermann: negativa. 


Reazione alla tubercolina . negativa. 


Soglia renale per il giucosio: 1% determinazione: 2,1%} 2° determinazione (dopo 
10 giorni) = 2,8% 


Prova da carico di glucosio: (abbiamo somministrato al paziente gr. 0,75 di glucosio 
in 10 cc. di acqui, per ogni kg. ai peso teorico del corpo) (fig. 3). 
Prova di Radoslaw; (glicemia dopo iniezione di 20 unità ai insulim a digiuro) (fig. 4). 


Glicemia dopo iniezione di adrenalina: (1 cc. di adrenalina all’1 n) (fig. 5). 


Fig. 4. 


Fig. 5. 
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Concludendo: il nostro soggetto presenta essenzialmente | seguenti segni: 

1° - diabete; | 

3° - sindrome di insufficienza surrenale caratierizzita da astenia, ipotensione, nausea 
ec inappetenza; 1 

3° - epa'omegalib con note cliniche e dati di laboratorio di epatargia. Per tali 
metivi abbiamo fatto diagnosi di aiabete bronzino. 

Questa malattia, ide .tificata nel 1882 da Hanot e Chauffard, è melto r;ra. Sheldon 
nel 1934 ne citava, infatti, 311 così; Cantoni un anno dopo ne citava 277. Lanza poco 
dopo ai cas. di Cuntoni .ne ‘aggiungeva altri 57. Coppo fra il 1937 ed il 1942 ne ha tro- 
vato pubblica‘; altri 23. Secondo il nostro parere 1 casi noti si agg-rano fra i 400 e i 500, 
I casi pubblicati in Italin sono sc»rsi. Michelazzi nel 1931 riteneva che essi non fossero 
più ci 40. In questi ulimi tempi numerosi casi sono stati resi noti anche da noi, seb- 
bene in minor numero rispetto a quelli pubblicati all’estero e soprattutto in Francîa, 

Abbi mo già, grosso modo, accennato le note clin.che di questa malattia, Circa l’evo. 
luzione del fegato, si può dire che l’epa‘omegalia costituisce il più importante dato 
obbiettivo cella malattia Nella clinica dj Frugoni è, però, stato descritto un caso di 
cirrosi pigmentaria con rapida evoluzione del fegato im atrofia ed ascite, Secondo Bran: 
don ca Healy l’asci e è stata riscontrata in 18 cas, su 75. Secondo Even nel 2544 dei cssi 
questa cirrosi sarebbe indifferenziabile da quella dei morbo di Laennee, La milza è quasi 
sempre aumentata mocicamente di volume mentre la consistenza è fortemente aumen- 
tata. Il mal:to in questi casi, cerca il medico quasi sempre per la sindrome diabe.ica. 
Questa sintoma*ologia diabetica talvolta, però, può mancare, Eppinger in url caso pensa 
che sia difficile aifferenziare ln cirrosi pigmentaria dalle altre forme cirrotiche del fegato, 
perchè in molte forme di epatargia crenica è da'o di osservare anormali pigmentazioni 
brunastre. Generalmente le ricerche sul ricambio glizidico aimostmno curve glicemiche 
a tipo epatico. A carico del sangue sj constata quasi sempre anemia ipercromica w tipo 
pseudo pernicioso (Gamna) e leucopenia. 

Patogenesi. Molo discussa è la patogenesi di questa malttia e varie sono le ipotesi 
prospettate dai aiversi autori. 

Alcuni pensano ad una tossinfezione 4 porassita ignoto con localizzazione del germe 
nella milza e nel tubo gastroenterico, da dove per l’attività del parassta si libererebbero 
delle tossine sicerogene e sclerogene causa della sindrome (Landolfi e Severino). 

Landolfi e Chauffard, Letulle ecc pensano che sia invece ll cerato ricambio glicidico 
la causa determiran'e le lesioni cirrotiche aj carico del fegato e degli altri organi paren- 
ch matosi, A_ nostro parere questa ipotesi non è plausibile, perchè non sapremmo in tal 
caso spiggarci quelle forme ai morbo bronzino decorrenti senza sindrome diabeiia. 

Murri crede che l’iisorgenza del processo morboso debba ricercarsi in una causa 
capace di ag.re con‘emporanermente sui tre organi principali, Ja cui lesione provoca 
la sindrome, 

Altri autorti (Castaigne, Gilbert, Lerebuuille, Duvernay, Achard ecc.) pensano d una 
primitiva lesione del f:gato. Questa lesione, secondo alcuni, consisterebbe in una iper- 
funzione della cellula epa ica, mentre per altri in una percita delli capacità di essa ad 
elaborare completamente il pigmen'o cmoglobinico. Da qualcuno oggigiorno si è voluto 
includere questa malattia nel grande gruppo aelle tesaurismosi. Se così fosse, però, non 
dovrebbesj parlare di cirrosi stando si concetti moderni sulla patogenesi aelle cirrosi. 

Il Benedetti considera ques'a affezione come una mulattia del S.R.E. splenoepatico € 
parla d. cirrosi reticolo-endoteliali pigmentarie, distinguendo in tali forme le emosiderosi 
dalle emocromatosi. Sempre secondo il predetto autore le forme emocromatosiche sono 
caratterizzate dulla presenza ca accumulo di due pigmemi nei tessuti; un pigmento 
col metoco di Perls dalla colorazione del ferro; ll ro appartiene al gruppo delle lipo- 

fuxine, di oscura origine e natura, e risulta negativo di fronte a tutti gli accorgimenti 
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vecnici per svelare il ferro, Quest; prodotti molto probabilmente rappresentano composti 
ferrolipoidei e si d=positano elettivamente nelle cellule connettivali © muscolari della 
ete vasale e del tubo gas:ro-enterico. 

Seconoo Rossle questo pigmen'o deriverebbe da una attiva trasformazione degli 
eritrociti du parte della cellula epat'ca, mentre nella emosiderosi la cellula epatica riceve- 
rebbe il ma.eriale di origi e emoglotinica già attivemente elaborato ed in quantità così 
considerevole aa non poter essere ulteriormente trasformato in pigmento biliure. Il primo 
quadro viene chiamato dal Réssle « fega'o ferroso con cellule globulifere »; il secondo 
« fegnto ferroso con cellule siderofere ». 


Anatomia patologica, In questa malattia tutti gli orgeni parenchimatosi risultano 
più o meno notevolmen'e compromessi, Compromesso è pure il sstema vascolare per 
apposizione ael pigmento nel conneitivo. Macroscopicamente il fegato si presenta iper 
aumentato. La milza, non molto voluminosa, è no evolmente aumentata di consis.enza 
c fortemente pigmentata. Il cuore presenta una più o meno netta diminuzione del suc 
volume ca' un colorito bluastro, Generalmente vi è pure ipo*rofia surrenale testicolbre 
ed ipofisaria, 

Istologia patologica. A_ carico del fegato si ha il quadro tipico della cirrosi di Mor- 
gagni-Laemnec col caratteristico «m2a4 della struttura lobulbre. IL dato che forma la 
neta biologica preminente del quadro morboso è la presenza nei tessuti ti pigmento 
disposto specialmente fra j fasci connettivali e nelle cellule che residuano degli acini 
cpatici. Parimenti ricche di pigmento sono le cellule stellate di Kupffer. 

A aurico del pancreas si neta iperplasiv connettivale associata aa @ rofia e necrosi 
degli elementi epiteliali. Meno compromesse appaiono in genere le isole del Langherans. 
Il pigmento ferroso anche qui s, trova soprattutto nel connettivo, 

A carico della cortico surrenale non è infrequente l’atrofia. Nella cute infine il pig 
men*o ferrugginoso trovasi disposto specialmente nttorno ai vasi ed alle ghiandole su- 
doripare. Nello strato malpighiano trovasi, invece, melanina. 

Prognosi. La prognosi della malattia è infausta. L’exitus sopravviene quasi sempre 
in seguito a malattie intercorrenti. La più gran parte degli AA. sono d'accorao nel rite- 
nere che ln durata vada da qualche anno a 2-3 mesi. Non sono comunque rari i casì 
che sopravvivono anche dieci anni, Ledoux ha descritto un caso che è sopravvissuto 18 
anni e Germain e Gautrou ne hanno descritto a loro volta uno vissuto ventisette anni 
ancor dopo l’inizio della malattia. 

Terapia; E’ la stessa delle altre cirrosi. Contro i disturbi surrenali Cionini e Stefa- 
nini consigliano l’uso ai estratti surrenali. La sindrome diabetica vix trattata con insulina, 
la quale non solo è in genere ben tollerata, ma influenza anche beneficame:nte }y lesione 
epatica. Contro la melanodermia è cons gliabile lu somministrazione di acido ascorbico 
per la notevole importanza ci questa vitamina nel ricambio della mel nina. 

Qualche autore, inoltre, ha consiglia‘o con successo l’uso di ormoni sessuali e Stae- 
helin ha descritto il caso di un diabetico bronzino sopravvissuto 10 anni alla asporta- 
zione terapeutica della milza, pur cui consiglia tale pratica a scopo terapeutico. 


Riassunto. — L'A. descrive un caso di diabete bronzino studiandone particolarmente: 

1° - il ritmbio glciaico che gli dà soglia renale alta ed oscillante e delle curve 

aa carico e dopo iniezione sia edrenalinca che insulinica a tipo misto epato-pancreatico; 

2° - il ricambio emoglobinico che trova leggermente aumentato - 190 mgr. di bi- 
linogeno fecale nelle feci delle 24 ore; 

3° - riscontra a carico del sangue periferico anemia ipercromiqi con macrocitosi 

(macroplania), mentre a carico del midollo osseo nota discreta astenia ea' indice di proli- 


ferazione is'ioiae aumentato. 
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Dal punto di vista patogenetico, questa malata deve, invece, essere consiaerata 
come una policirrosi che deve essere tenuta distinta, dall alerato ricambio s.dero-pigmen. 
tario, decorrendo i due processì tn loro simultaneamente ed indipendentemente. Ancora 
ogg:, comunque, tutti i problem; connessì a quesa particolare conaizione morbosa sono 
ben lontani dall'essere stati risolti. 
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IL SACRARIO DEI MEDICI MORTI IN GUERRA 


Un sacrario cei medici morti in guerra sarà aperto quanto prima al nostro 
culto nella Scucla di Sanità Militare, in uno dei locali che danno sul luminoso 
secentesco. « Chiostro del Maglio ». Accanto al bel monumento del Minerbi, esso com- 
pleterà il nostro reverente omaggio alla memoria dei cinquecento colleghi che alla Patria 
fecero dono dell vita. Alla significativa realizzazione, vivamente sentita da tutti i com- 
ponenti il Corpo Sanitario Mili are, ha contribuito in maniera aecisiva la comprensione 
generosa e concreta del ten. gen. med. Fadda, già Capo della Sanità Militare dell'Esercito, 
che, in qualità di Commissariu Generale per l: Onoranze ai Caduti, ha risposto imme- 
orniamen c all'appello dell nostra Direzione Generale di Sanità assumendosi le spese 
relative alla costruzione. 

i Chi conosce il generale Fadda sente anche in tale gesto nobilissimo tutta la pas- 
sione che Egli ha sempre portito per il Corpo Sanitario Militare e che riaffiora piena e 
nostalgica in ogni occasione. E sente ancora quanto Egli abbia amato ea ami questa 
Italia e quelli che alla sua grandezza fecero il più generoso dei sacrifizi. La Scuola 
di Sanità Militare fu particolarmente cara al suo cuore: durante il periodo in cui fu 
il nostro Capo, tutte le sue cure fiù vive e assidue furono rivolte alla rinascita ai questo 
antico Istitu:o di cultura vera fucina del medico militare. E scelta migliore non poteva 
esser fatta per la custovia delle nostre Memorie più gelose e più nobili. 
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DIREZIONE GENERALE DI SANITA' MILITARE 
COLLEGIO MEDICO LEGALE 
Presidente: Magg. gen. med. prot. Gracinto FeLsaxi 


ATROFIA OTTICA BILATERALE CONSECUTIVA 
AD ALLARME AEREO 


Cap. med, dott, Giorgio Carra, relatore oculista 


Avendo avuto occasione, in qualità di relatore, di esaminare una pratica medico 
legale relativa ad una infortunata civile nella quale, in seguito aa un allarme gerco, ebbe 
a manifestarsi, acutamente, un angiospasmo della retina con consecutiva rap.da atrofia 
ottica b.laterale che per il modo d'insorgenza ea' il decorso successivo ha meritato un 
attento esame, sia per le conseguenti considerazioni medico-legal, che cliniche, ritengo utile 
farne oggetto di una breve truttazione, 


Il Collegio Meoico Legale ha preso in esame i documenti relativi alla infortunata 
civile Corsini Rina (classe 1921) la quale in seguito ad allarme aereo avvenuto il 14 di- 
cembre 1942 riportava cecità bilaterale assoluta e permanente. La Procura Generale presso 
li Corte dei Con'i chiedeva se l’infermità oculire (atrofia ottica) potesse ia vira 
dovuta ud un fatto di guerra (nella specie l’allurme aereo del 14 dicembre 1942) che fosse 
stata la causa violenta, diretta e immediata, seconco quanto prescrive la legge. 

Dai documenti risulta che alle ore 17 del 14 cicembre 1942 mentre la Corsini si tro- 
vava nell'Ufficio postale di Pontetetto per aiutare il padre, impiegnto postale, veniva dato 
il segnale gi allarme sereo che causava un forte spavento nella giovane. 

Nello svegliarsi la mattina successiva (15 dicembre 1942) la C. si accorse di vedere 
come annebbato in O. S., disturbo che si accentuò rapidamente, mentre comparve lu 
stessa sintomatologia in O. D. tanto che al mattino del 16 Hic. 1942 la funzione visiva 
era abolita in ambo gli occhi. Lamentava, inoltre, lieve ceflalea occipitale — non vo- 
mito — non vertigini — temperatura massima 37°. 

Il 19 dicembre 1942 la paziente veniva ricoverata nella Clinica delle malattie ner- 
vose e mentali cell’Università di Pisa per accertamento diagnostico. 

Dall’anamnesi remota non risultarono e non risultano elementi particolari concor- 
renti al fine del giudizio diagnostico e di natura, 

La madre portò x termine tre gruvicanze ed cbbe un aborto al secondo mese, Non 
infermità oculari negli rscendenti e nei collaterali. Neon consanguineità dei genitori. Me- 
struata a 13 anni, Due anni prima, per circa aue mesi, ebbe quotidiane febbri serotine 
attribuite a linfoadenite mediastinica di natura probabilmen e tbc. Durante l’ult.ma estate 
ebbe ancora febbre non superiore ai 375° per qualche giorno che cedette in seguito a 
cure ificostituenti. 

All'esame oftalmico eseguito dal Prof. Rossi, Direttore della Clinica Oculistica del- 
l’Università d\ Pisa, fu riscontrato; annessi normali; oculomozione normale; non nistagmo; 
pupille isocoriche reagenti soltanto alla luce molto intensa; visus abolito; avverte sol- 

tanto le modificazioni generiche ambientali dell'intensità luminosa; al fondo arterie 
reviniche notevolmente ristrette, vene ai calibro normale; diffuso edema di tutto il 
tessuto retin'co, 

L'esame radiologico: del crinio non mise in evidenza alterazioni apprezzabili. 
Così pure l'esame neurologico ad eccezione di una certa vivacità aegli osteo-tendinei 
negli arti superiori ed ancor più dei tendine: negli inferiori, Negativo l’esame ael liquor 
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(puntura lombare in decubito laterale sinistro). Liquor limpido, incoioro, Albumina 
gr 0,10 %. Pressione iniziale 22, Queckenstedt a 50. Nonne, Pandy, negalve. Elementi 
o, per mmc. Benzoino 000001 1000c0000n0. Wassermann, Muller, Meinike negative. 
Encefalografia alla Bingel press. iniz. 48, dopo sottrazione di 5 cc. oi liquor scende a 46, 
dopo 10 cc. scende n 45, aopo sottrazione di 15 ce. scende cha, dopo sottrazione di 25 cc. 
scende a 38. Con l'introduzione ai ce. 20 di aria si repertano ventricoli più ampi della 
nerma, più ampio il destro. In proiezione laterale sj conferma tale reperto. Si rinviene 
aria nella, cisterna peduncolare. - È A 

La paziente presenta leggera lipotimia alla fine dell'imer vento. L'iniezione ai I cc. 
di Doryl determina intensa salivazione, s‘imolo all’urinazione. Non epifora nè mocifi- 
cazioni oftalmoscopiche. 

Esame raaiologico del torace negativo, 

Viene aimessy il 7 febbraio 1943 con diagnosi di « peurite retrobulbare ». Dopo quattro 
mesi, il 16 giugno 1943 lu C.M.P.G. di Livorno riscontrò atrofia bilaterale del nervo ottico. 

Riassumendo, si tratta di una giovane dannu senza tare ereditarie nella cui anamnesi 
esistevano unic.mente precedenti verosimi]mente tubercclari, la quale in seguito ad um 
evento shockizzante (allurme aereo non seguito da lancio ai bombe) nello spazio di 20 
ore diveniva cieca a causa di ung affezione bilaterale del nervo ottico e della retina dara 
terizzaty da uno spasmo intenso e persistentei dell’arteria centrale che esitava in atrofia 
totale. Il prof. Rossi senza entrare in merito alla nutura pose diagnosi di neuri'e retrobul 
bare. Il medico di parte prof, Serra Antonio ritenne lo spasmo da shock emotivo unico re 
spensabile delle lesioni surriferite mentre il prof. Gozzano dichia che la C. è affetta da 
cecità aj natura probabilmente funzionale insorta im coincidenza od in occasione di un 
allarme aereo. 

Certo è che mentre può agevolmente scartarsi l'ipotesi ai occlusione embolica è trom- 
botica dell'arteria centrale dita l'età della paziente e l'integrità dell'apparato caraiovasco- 
lare e la bilateralità della affezione morbosa, più arduo sembra rigettare l'ipotesi aì una 
neurite retrobulbare acuta di origine infettiva, anche perchè la curva della vmperatura 
aveva ragg.unto punte sub-febbrili (37°). Ma poichè è ormai acquisito in patologia oculare 
che molte di queste forme prima attribuite ad embolia o aq endearterite sono legate allo 
spasmo dell’arteria centrale — viene anche ammesso uno spasmo dei capillari retinici della 
regione maculare (retinite centrale vasoneurotica) — tanto più che questi funomeni ‘ai ang;o- 
spasmo colpiscono spesso individui giovani ed emotivi, non si può in coscienza escluaere 
che nel caso concreto, è soprattutto tenendo presente la consecutio morborum e la conse- 
cutio temporum, tutto! il complesso morboso sia riferibile a tale meccanismo patogenetico. 

La C.M.S. il 13 gennaiv 1944, acettanao la tesi dello spasmo: da emozione, concluse 
uffermando che l’atrofia ottica era dipendente da causa di servizio ai guerra. 

Il Comitato oi l'quidazione per le pensioni di guerra, nella adunanza del 17 o'tobre 
1946,. senza entrare in merito al flattore clinico, cioè se possa un trauma provocare la ma- 
latta, ritonne che nel caso specifico non sj verificasse la condizione prescritta dalla legge, 
perchè potesse dichiararsi l’esistenza di un fattore bellico, non essendo tale lo spavento 
ai un allarme avutosi giorni prima dell'inizio della malattia, e, in difformità, espresse 
parere non favorevole alla proposta concessione. 


In altr; termini il Comitato espresse l'avviso che l'allarme aereo non potesse conside- 
rarsi fatto di guerra, i 

Vi è però da osservare che, secondo quanto prescrive la legge (art. 69 R.D.L. 1923, 
N, 1491), per fatto di guerra si intende qualsiasi evento accaduto ad cpera di forze armate 
e coorainato € occasionato dalle operazioni di guerra: evidentemente il segnale ai allarme 
deve consioerarsi un fatto di guerra, perchè coordinato o, per lo meno, occasionaro dalle 
operazioni di guerra, e crea di per sè un rischio specifico di guerra. 

Prescrive, inoltre, ln legge (art. 1 D. L. 27 febbraio 1919, n. 239 che divennei vrt. 4 


let. B del T. U, 27 marzo 1919, n. 426): « E' concessa Ja pensione privilegiata di guerra 
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Foa le stesse norme che regolano le pensioni ai militari invalidi ed alle famiglie lei mi- 
litari morti in guerra e ove non abbiano diritto sd altre indennità © pens.oni : 
a) Omissis; 

x ) al cittadino italiano, anche delle regioni che saranno annesse od al suadito colo- 
niale la cui invalidità sia aovuta a qualsiasi fatto di guerra che ne sia stata Ja causa vio- 
lenta, diretta ed immediata ». 3 
.__ Per l'esatta interpretazione di questa legge valenti giureconsulti hanno portato il loro 
illuminato contributo (Borri, Carnelutti, ecc.) ea anche il Collegio medico legale ha so- 
stenuto che non un fatto violento dovesse essere causa della lesione ma che un fatto fosse 
causa violenta della lesione, ammettendo quindi che i caratteri ai causa violenta dovessero 
riconoscersi a qualunque influenza es.erna la quale, agendo improvvisamente va in modo 
rapido (causale concentrata) avesse in sè, vuoi per specificità vuoi per intensità nel grado 
e nella durata aell’azione, capacità od efficienza di perturbare Ja salute o dj sopprimere 
la vita. (v. Bucciante, G. M:: fuscicoli 1, 2 e 3 del 1945 e 2 è 5 del 1946) 

Nel caso concreto il Collegio, ammesso in via fondatamente presuntiva anamnestico- 
clinic che l’atrofia ottica derivasse aa uno spasmo persistente dell'arteria cerebrale della 
retina, non potè negare all’allarme aerco la capacità di assurgere ad elemento determinante 
o scatenante del complesso morboso in quanto aveva prodotto non un grave shock emotivo- 
psicopeno (isterico) ma un turbamento profondo nel complesso organico vegeto-emotivo, 
causale, in maniera del tutto eccezionale, per intensità e persistenza di alterazioni orga- 
niche irreversibili (atrofin ottica). 

Nè d'altra parte il determinismo angio-spastico retinico, 0 di qualsiasi altro vaso, è 
diverso e aifferenziale, nella sua patogenesi emozionale od anche istero-emozionale, da 
qualsiasi altro fatto distonico di altri settori organici, vegetativi e di relazione, prevalga 
la componente vasomotoria o quella miocinetica, si risolva cioè essa in turbe vasomotorie 
o del ritmo caraiaco o dell'impulso motore. Le linee di scarico del blocco tensivo sono 
indifferenti, e se mai, per ciascuna varietà, può invocarsi l'intervento della preaisposizione 
costituzionale o di preesistenti fattori acquisiti predisponenti, 

Certo è che per un mu'ismo funzionale ga shock emotivo oi emotivo-traumatico, 0 per 
un complesso paretico della stessa natura nessuno negherebbe o potrebbe negare l’inter 
vento scatenante, e perciò diretto ed immeaiato, dell'evento emotivo o emotivo-traumatico, 
E come tale casis ica varia nelle ulteriori modificazioni del ripristino funzionale a seconda 
aell’intensità dell'agente scatenante e della revttività individuale, questa considerata in 
senso generico e specifico al momento dello shock, così non v'ha ragione per dubitare 
che anche un angio-spasmo retinico emozionale, particolnrmente intenso, in soggetto par- 
ticolarmente predisposto, possa assumere a carattere di eccezionale persistenza e perciò di 
particolare fattore compressivo ael circolo neuroretinico, che come è noto è squisitamente 
sensibile e rapidamente induce alterazioni nutritive profonde non reversibili, 

Del resto manifestazioni morbose funzionali del genere anche in altri settori organici, 
se persistenti, inducono, sia pur più lentamente, alterazioni neurotrofiche non sempre com- 

iutamente riparsbili anche con la eventuale ripresa funzionale globale del settore colpito. 

Sulla base di queste premesse il Collegio medico legale concluse che l'infermità ocu- 
lare dovesse ritenersi dovuta ad un fatto ai guerra (allarme aereo) che ne aveva costituito 
la causa violenta, diretta ed immeaiata. 


Riassunto. — L'A. illustra il caso di una giovane donna la quale in seguito ad allar- 
me aereo, per fatti emotivi, riportò un grave angio spasmo retinico con consecutiva rapida 
e persistente atrofia ottica b'laterale. 

Dopo alcune considerazioni cliniche e medico-legali, pur ammettendo una predisposi- 
zione costi‘uzionale indiviauale, l'A, ritiene che ln eccezionale infermità oculare pussa 
considerarsi d.pendente-dal fatto violento e diretto di guerra (allarme aereo) secondo quanto 


prescrive la legge. 


| UN CENTENARIO : 1848-1948 


—.—_ —T- —- 


Ci piace chiudere questo travagliato 1948 — che ca ha fatto 
più volte trepidare sotto l'incubo di una nuova minaccia di guer- 
| ra — con un articolo della nostra collaboratrice Eva Buffardi. 
Da esso prendiamo lo spunto per formulare per gli amici lettori 
uti gli auguri più vivi per l’anno che sorge e che vorremmo se- 
quasse veramente l'inizio di una nuova era di pace e di sercnità 
| per il mondo intero, (N, d. R.). 
| 
\ 
| 


‘’ Nel corso dell’anno è stato variamente ricordato e celebrato questo centenario gi 
csì vasta risonanza europea. In modo speciale, e particolarmente solenne, le commemo- 
rizioni si sono svolte in Itala, che al 1848 fa risalire le origini del suo Risorgimento, e in 


Ungheria che nella duta faticica ha voluto vedere l'inizio della nuova era sociale marxista, 


i Ma è da un punto di vista diverso, e più universale, che bisognerebbe consiaerare i 
cinto anni trascorsi fra il 1848 e il 1948, chè il valore di tale periono storico-sociale è 
esenziale non solo per i popoli europei ma anche per quelli aegli altri continenti, € 
perchè è precisamente durante questi cento anni che si è sviluppata e affermata l'attuale 
ostra civiltà e una grand'osa evoluzione s: è compiuta nel modo ai vivere e di pensare 
von dei cittadini di una singola nazione, mu nell'intera umvpità. 

\ E’ talmente grancioso il progresso conseguito in tutti i campi, da quello sociale a 
cuello ideologico, dal meccanico allo scientifico, che sarebbe impossibile, in un breve 
iticolo, elencarne sia pure le conquiste principali. Ma in questo momento im cui una 
cipa atmosfera grava sul mondo, in cui tante ideologie politiche e letterarie pospongono 
l: spirito nlla materia, perchè non si guarda indietro? perchè gli scrittori non esaltano, 
c‘eguatamente, l'immenso lavoro umano di questi cento anni di progresso mondiale? 
(uante conquiste essenziali, quanto benessere dovuti all'intelligenza e alla volontà del- 
luomo, di questo essere che, nato inerme verso le forze naturali, le ha sapute in gran 
fute vincere e piegare ai propri bisogni. 

La Rivoluzione Francese, con l’infrangere forme, privilegi e istituzioni secolari, segnò 
l.nizio di una nuova era, ma le nuove norm? non poterono imporsi così rapidamente 
cme i loro assertori avevano sperato. Alla rivoluzione seguirona la reazione e la Sointa 
«Mlennza e solo dopo il 1848 quei principî si affermarono: definitivamente. 

Perchè non ricordare che prima cel 1848 in America esisteva la schiavitù c in Russia 
I» servità della gleba ? che in Cina si riteneva l’imperatore. « Figlioi del cielo » ? che si 
f avm e si tesseva a mano? che i mezzi di trasporto più comuni erano velieri diligenze? 
ce in campo medico non si conoscevano j microbi delle più comuni malattie infettive? 
1 penso che se l'umanità si volgesse indietro, e sapesse comprendere completamente 
fi insegnamenti del passato, molti dolori, molti aisastri le sarebbero r.sparmti. 

L'eterno dualismo fra, bene e male, fra l'Eros e lo spirito aistruttivo congenito: nel- 
luomo e nella natura (attuale per i recenti studi freuaiani, ma tanto antico che di esso 
* parla nelle Cosmogonie greche anteriori di parecchi secoli alla nascita di Cristo) è sem- 
Je l'Eres che finisce per trionfare. 

L'amore dell'uomo per il suo simile è sempre stero ec sarà sempre lb leva migliore 
fr il progresso mondiale. Ma ha il progresso aumentato la comprensione e l’amore 
cl’uomo per il suo simile ? I recenti conflitt;z mondiali, l’attuale stato di tensione inter- 

zionale, le divisioni interne in molti Stati, dovute a contrasti gi partiti politici avversi 
! 1 loro, sembrerebbero rispondere negativamente alla domanal. 
i Eppure la storia insegna che nè guerre nè discordie sono riuscite ad arrestare il pro- 
0 ci a pipa dell umanità. Guerre fra città e città, come quella fra Atene e Sparta 
ala oecenm, sono oggi semplicemente impensabili; nè si riesce ad immaginare ly Fran- 
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cia senza la Normandia o la Gran Breagna senza la Scozia: ebbene, sono occorsi secoli 
di lotte, di guerre, di trattati politici per arrivare all’unificazione ai queste due grandi 
nazioni. E che dire della Grecia, libera aal dominio turco solo nel 1830, e dell’Italia 
completamente unita solo nel 1870? i 

Il processo unificatore si è in questi ultimi tempi intensificato e accelerato. Sono fatti 
compiuti il « Benelux » e l'unione doganale Italo-Francese; eminenti personalità parteg- 
giano apertamente per gli Stati Uniti d'Europa: l'umanità si abituerà pian piano all'idea 
dell'unione oei popoli e a una più alta comprensione dei rispettivi bisogni. 

Il principio aella non violenza, per cui sono vissuti e morti due martiri moderni — 
Gandhi e Bennadotte — finirà per trionfare, e tutte le forze positive del mondo dovreb- 
bero essere mobilitate a questo scopo. La medicina, fa cuî più antica tradizione interna- 
zionale (ci basti pensare che le nozioni mediche greche ci sono state uamandate ca 
traduzioni arabe) ha già dato prove indubbie di extrarezionalità curando in guerra 
con lo stesso amore connazionali e nemici, Ai suoi nobili sforzi si devono anche leggi 
incernaz'onali permeate di un alta senso di um-nità e che potrebbero costituire il primo 
nucleo della futura legislazione mondiale. 

Forse non è un'utopia che le tre luminose purole — Libertà, Uguuglianza, Fratel. 
lanza — sfrondate cia quanto di settario, di intollerante, di arbitrario si è ad esse ad- 
dossato, ritornino a splenaere sul mondo rendendo meno triste e disperato il destino 
degli uomini, 
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E. BuerarRDI CAMPANA. 
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RASSEGNA DELLA STAMPA MIIEIPDICA 
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| Chirurgia. 


ToRrAcA: La decorticazione del cuore nella 
| pericardite fibrosa (con riferime:nto d: cin- 
que casi), — Giorn, Ital. di Chirurgia, 
tw vol, 4%, n. 7, luglo 1948. 

; Il lavoro del prof. Torraca merita la mas- 
ima attenzione perchè mette a punto un 
roblema molto interessante, quale è oggi 
cura chirurgica della pericardite fibrosa. 

La mal:ttta È inuicata con vari nomi, a 
sconda della diversità di opinioni ati vari 
AA. sui caratteri più sulienti cell’affezione 
‘aorbosa. Secondo il Torraca ed. altri autori, 
l termine ai pericardite fibrosa è da pre- 
erirsi a tutti gli altri (sinfisi cardiaca, pe- 
.icardite adesiva, accretio e concretio peri- 
sardii, pericardite calcolosa, ecc.). 

Sulla ciiologia non vi è accorao com- 
pleio: però secondo la maggior parte aegli 
vudiosi, i fattori edologici più importanti 
ino lu tubercolosi ea il reumati.mo: ron 
v. escluso che la pericardite fibrosa può 
e sere consecutiva a pericardite purulenta 
e uta, a ferite d’arma da fuoco, a milattie 
i-fettive acute, Il fattore etiologico ha gran- 
ci importanza, oltre che dal punto di vista 
Firamente etiologico, anche da quello pra- 
tto, perchè dev'essere tenuto presente nel- 

tecnica cperatoria. 

“A. espone ampiamente le conseguenze 
Glle alterazioni del pericaraio sulla circo- 
li ione: si ha una stasi venosa che dì ra- 
gone degli effetti a monte e cioè: aumento 
a la pressione venosa (fino a 300-390 mm, 
F:0), turgore delle vene superficiali € 
u he profonde, epatomegalia ea ascite, 
di pnea per lo più da sforzo, 2umento ai 
pisssione del liquiao cefalo-rachidiano (fi- 
Pa 400 mm, H20), edemi degli arti infe- 
me. La stasi venosa finisce col aeterminare 
Ur; diminuzione dell» gettata caraiaca € 
g'agi abbassamento della pressione arie 
Fica, tachicardia, polso piccolo, talora pi- 

Fatisse, deficiente circolazione periferica 
(ci nosi), 


Grandissima importanza ha l'indagine ra- 
diologica che può dimostrare: diminuzione 
dej movimenti. aci margini cardiaci fino al- 
‘immobilità assoluta (cuore fermo del 
Beck), mancato mutrimento di forma del 
cuore nei accubiti laterali, notevole stusi 
polmena:e, stiramento dei margini. 

La diagnosi va formulata il più precoce- 
mente possibile : il che non è ficile perchè 
molte pericarditi fibrose sono diagnosticate 
scompensi caraiaci, peritoniti. tubercolari, 
cirrosi cpatiche. 

Una volta fatta la diagnosi il paziente 

va subito affidato al chirurgo, il quale met- 
terà in pratica ln saggia esortazione di 
Westermann: «nei casi di pericaraite co- 
sirittiva, con stasi di afflusso, non si opera 
maj abbastanza presto ». 
L'A. dope aver brevemente ricordate le 
varie operazioni nella cura chirurgica cella 
pericardite fibrosa (cardiolisi ael Brauer, to- 
racectemMia precordinle) si sofferma a lun- 
go sull'intervento, che oggi dev'essere con- 
sigerato il metodo di scelta: la pericardie- 
ctomia. Parla ampiamente della prepum- 
zione dell'operando, ‘delle vie di accesso, 
delle moalli*à di asportazione del pericardio, 
ael decorso post-operatorio e delle interes- 
santi osservazioni sulla sensibilità del peri- 
cardio. La decorticazione ael cuore può dar 
luogo a qualche complicanza anche grave, 
quali la lacerazione della; pleura, la lacera- 
zione del cuore, la dilatazione acutai uell’o- 
recchietta destra, disturbi del ritmo caraia- 
co. Complicanze a breve distanza dall’inter- 
vento possono essere l'infezione della ferita 
: le polmoniti. I risultati immeaiati della 
pericardiectomia sono buoni. Nei casi fa- 
vorevoli si lia subito scomparsa della cia- 
nosj e del turgore delle giugulari, aumento 
della pressione arteriosa, rapiaa diminuzio- 
ne del liquido ascitico e riduzione del vo- 
lume del fegato, I risultati lontani sono in 
genere soddisfacenti, però i miglioramenti 
non sono sempre permunenti; purtroppo 
non pochi malati tornano a peggiorare. 
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L’A. riporta la sua casistica di 5 inter- 
venti di pericardicctomia: in 3 casi risul- 
tati favorevoli, in un Caso nessun migl ora- 
mento, in 1 caso morte per collasso post- 
operatorio, c conclude affermando che îi 
pericardiectomia è un'operazione d’indi 
scutibile utilità, specie s° l'intervento non 
è troppo ritardato. 

IADEVAIA, 


PertiNnarI V.; La partecipazione della mil- 
za alle alierazioni delle vie b.liar; extra- 


epatiche. — La Clinica Chirurgica, fase. 


III, 1948. 


L'A. ha già studiato le alterazioni del 
fegato e del pancreas nelle colecistiti, giun- 
genao alla conclusione che il fegato par 
tecipa sempre alle lesioni delle vie biliari 
extraepatiche, mentre il pancreas prende s0- 
lo raramente perte al processo morboso e 
c'mostra in genere solo turbe funzionali 
senza corrispondenti modificazioni struttu 
rali o solo molto scarse e localizzate. 

L'A. per studiare le alterazioni della 
milza nelle alterazioni delle vie bilan 
extraepatiche ha fatto biopsie in vivo (co- 
me aveva già fatto per il fegato e per il 
pankreas) prelevando durante interventi 
sulle vie biliari dei frammenti di milza. 

Ha comple‘a*o le sue ricerche, compien- 
ao accurate indagini comparative sul fegato, 
pancreas e milza, 

Egli espone la tecnica delle diverse bio- 
psie. Ha eseguite 55 biopsie spleniche, di 
cui 53 in donne e 2 in uomini. Furono 
prese in considerazione solo forme croniche 
e subacute. 

Lia milza non ha mai portecipato al pro- 
cesso morboso; il fegato invece ha dimo 
strato quasi sempre segni di insufficienza 
più o meno marcata; il pancreas è stato ap: 
pena lievemente compromesso, solo nei 
casi più gravi e di più vecchia data. 

Dalle sue ricerche l'A. ha notato quinto 
appresso: 

1, - Milza. Assai spesso è stata notata 
una alterazione della, capsula che appare 
un po’ ispessita; parenchima aumentato di 
consistenza, ai colorito scuro, In 2/3 dei 
casi è stata notata una fibro-adenia centro- 
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follicolare dj grado assa, vario: ad essa 
può associirsi la fibrosi che inizia sempre 
a! centro del follicolo. Alla fibrosi si as- 
socia sempre la aegenerazione del vaso 
centro-follicolare. La polpa presenta vari 
aspettt: in genere è abbondante, uniforme 
con scarsa varietà di elementi. In base a 
queste varietà di lesioni le milze si possono 
dividere in: milze normali o con lesioni 
lievi; milze con lesioni medie; nilze con 
les'onj gravi; mi'ze con lesioni gravissime. 

Queste lesioni ripetono in tutti i loro gra- 
ai il quadro che si osserva nelle splenopatie 
cirrogene o, con lieve variante, nelle cir- 
rosi splenomegaliche, 


2. - Fegato. Esso partecipa sempre in mo- 

do più o meno siccentuato! alle lesioni 
delle vie bilari con tre gruppi principali 
di alterazioni: processi epatici; processi 
epatosici; processi sclerotici variamente as- 
sociati. 
3. - Colecistti. Le alterazioni aj essa si 
possono divioere in due gruppi: con le- 
sioni leggere o modiche e con lesioni gravi. 
Al primo gruppo appartengono li maggior 
parte delle colecistit; alitiasiche ed alcune 
colecistiti calcolose, libere con calcoli mo- 
bili e sorrse alterazioni parictali sopra 
tutto a sede mucosa e sottomucosa. 

Al seconao gruppo appartengono la mag- 
g'or parie delle colecistiti colcolose con gra- 
vi process] per lo più sclero-ipertrofici, assai 
meny sclero-atrofici, ampi: distruzioni e 
alterazioni della mucosa, infilirazione lin- 
fo-leucocitaria diffusa e talvolta presenza 
di piccoli ascessi parietali. 

4. - Pancreas. Si è presentato indenne 
nell’assoluta maggiomnza dei casi. 

5. - Rapporti tra alterazioni della cole- 
cisit, fegato e milza. In genere è stato no- 
tato un parallelismo tra il grado e il tipo 
delle lesioni. Le lesioni spleniche più gra- 
vi sono s'ate osservate in concomitanza con 
le più’ gravi lesioni del fegato e delle vie 
biliari e sopratutto in que; casì in cui la 
sclerosi delly cistifellea o del fegato è più 
accentuata. 

Soprattutto «evidenti i rapporti tra scle- 
rosi epatica e processi fibroaden'ci e fibrosi 


splenica. 
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Anche la durata, della malattia ha di- 
mostrato avere una notevole importanza e 
in genere le les'oni più gravi si sono avute 
nelle forme di più vecchia cata. 

All'età non si deve attribuire valore ec- 
cessivo. \ 

L'A. è giunto alla conclusione che esiste 
di solito un rapporto tra la durata della 
malattia e tra la gravità aelle lestoni cparo- 
colecistiche e le lesioni spleniche: parti- 
colermente intimo è il rapporto tra le- 
sioni del fegato e della milza. 

Ha osservato pure un cerîo parallelismo 
tra il tipo delle alterazioni: sclerosi epati- 
ca si accompagno assai spesso a fibro-ade- 
nia o fibrosi splenica, mentre di solito, 
quanao la lesone prevalente è di tipo cpa- 
tico, manca nella milza un corrisponvente 
processo fibro-adenico o sclerotico. 

L’A., venendo poi a, parlare specificata 
mente della patogenesi delle lssioni sple- 
niche ricorda come diversi faucri intercor- 
renti possano essere causa di alterazioni sple 
niche non cirettamente riferibili alla sof- 
ferenza delle vie biliari e del fegato, che, 
comunque, possano interferire variamente 
sul loro .nsorgere. 

L'A. ha notato che la milza è normale 
solo in 2/3 dei casi circa. 

Il carattere delle lesion spleniche è stato 
quas; simpre uniforme pur variando di 
grado. 

Ha notato sempre un parallelismo tra le- 
sicni epato-splen'che e les'oni spleniche, ciò 
che prova la esistenza di un nesso tra le une 
e le altre, come pure il fatto che le lesioni 
più gravi e più avanzate sono state in genere 
osservate nelle forme di più vecchia da*a, 
mentre i casì con milze quasi norma] cor- 

rispondono alle colecistiti più recenti e con 
scarse lesioni anatomo-patologiche. 

Lesioni; Imponsni sono state più volte 
osservate In soggett. giovani, nei quali la 
milz: poteva più difficilmente ritenersi 
sede di pregresse alterazioni. 

L'A. ricorda come questa intima soliaa- 
rietà fisiologica e patologica tra milza € 
fegate non può stupire. 

Cerca di .ntividualizzare i meccaniemi 


i mediante i quali le alterazioni ael fegato € 


L, 


delle sue vie escretrici agiscono sulla milza. 
Fegato e milza seno due de più impor- 


tanti aistretti reticolo-istiocitar, dell'orga- 
nismo; le loro connessioni vascolari sono 
così intime che quasi tutto il singue sple- 
nico è convoglato al fegato attraverso la 
vena porta; la milza costituisce inoltre un 
filtro posto sulla strada del fegato. 

Alterazioni epato-biliari si accompagnano 
spesso a turbe nel regime vascolare portale 
e quindi ‘splenito: tali turbe sono .n parte 
di natura meccanica, in parte di natura 
funzionale. Le turbe di natura meccanica 
sono varie, Ma ‘principalmente legate tad 
alterazioni epatiche a tipo fibrosico o. 
addirittura precirrotico, nelle colecistiti cro- 
niche. Altre dj natura meccanica sono le 
stasi susseguenti p flebo-sclerosi o a ilebite 
spleno-portale; la compressione esirinseca 
della vena porta ca parte di linfoghiandole 
dell’ilo epatico. Tu'ti questi fattori possono 
sommarsi e varimente interferire tra di 
loro. 

Tra i fattori funzionali assai importante 
è il sistema nervoso, che entra in gioco 
in modo prevalente nel produrre disturbi 
pressori nel territorio spleno-por.ale. 

Anche in condizioni normali la milza è 
soggetta a ritmici cambiamenti di volume. 
In rapporto a; questo sta la sua struttura di 
organo spugnoso, contrattile, e il duplice 
meccanismo della circolazione chiusa e a- 
perta, così da permettere rapide possibilità 
uì adattamento 4 seconda delle circostanze. 
Se si ha un'alterazione di questo mecca- 
nismo per varie cause, ne deriva una stasi 
con tutte le sue conseguenze. 

Nel determinismo: delle alterazioni del 
regime circolatorio epato-bil'are hanno parte 
sia il sistema intramurale sia il vago e il 
simpatico e seconoo recenti ricerche tra Ì 
meccanismi stimolatori dovrebbe annove- 
rarsi anche la possibilità di una diretta dif- 
fusione d' tossici vari. attraverso i tronchi 
nervosi, 

Per la maggior parte dei ricercatori la 
stasj cronica della milza non è sufficien.e 
a determinore da sola una splenom.galia e 
evidentj alterazioni nbroadeni iche. 

In tali alterazioni bisogna perciò pensare 
all’azione di un probabile fattore tossico. 

Primo elemen o che può agire in modo 
perturbatore sulla milza e che può essere 
favor.to dalla stasi è l'accumulo di sostanze: 


metaboliche e cataboliche, che non potenuo 
affluire al fegato per essere poi elaborate, 
eliminate o neutralizzate, ristagnano nella 
milza stessa. 

Secondo fattore è Ja sepsi, tanto frequen. 
té anche nelle colecistiti dalcolose da assu- 
mere un'importanza di primo piano. 

Sostanze tossiche e germi partiti dalle 
lesion; epatocolecistiche possono giungere 
alla milza oltre che per via del granae cir- 
colo anche per vil linfa.ica. 

Le alterazioni spleniche bin si ingu dra- 
no colle nostre conoscenze sui rapporti è- 
pato-splenici. La loro patogenesi è comples- 
sa ma le lesioni principali e più importanti 
sembrano avere il loro punto di partenza 
dal vaso centro-follicolare e costanti e fre- 
quenti sembra siano le lesioni vasali della 
milza. 

Si può ammettere che le lesioni spleniche 
siano intimamen@e dipendenti da quelle 
epatiche. 

Il pancreas invece deve ritenersi estraneo 
alla costellazione epato-splenica. 


D 


HAMMARSTROM SVEN: /pertensione arter,0sa. 
— Acta Medica Scandinavica, supple 
mento CXII, 1647. 


In questo importante lavoro l'A. tratta 
dal punto di vista clin.co delle indicazion 
e dei risultati del trattamento neuro-chirur- 
gico della ipertensione arteriosa, Lo studio 
verte su 101 mhlati simpaticectomizzati, 90 
bilateralmente e 11 da um sol lato, dal 
prof. H. Oliveroma e suoi assistenti a Stoc- 
colma; di tali infermi, 87 sono stati seguiti 
dall'A. per un periodo vario da 6 mesi a 
7 aîni. 

Indicazioni per l'intervenio operatorio, 
Sorvolando sulla tecnica operatoria preco- 
nizzata, dallo Smithwck, sarà utile scffer- 
marsi sulla selezione dei malati per l’opera 
zione, ai fini del successo terapeutico invo- 
cato, Si scelgonc! malati che presentano gravi 
sintomi subiettivi e rei quali un trattarnento 
conservatore è fallito. Qualora questi sin- 
femi mostrano una certa period cità, è da 
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consigliarsi un atteggiameno di attesa (per 
es. nelle donne in menopausa). Ma allorchè 
i segni, si aggravano, non Lisogna esitare ad 
operare, perchè delle lesioni crganiche trop- 
pe avanzate ostacolano un buon risultato 
cpera:orio. i 

Il Jimite dato dall’età è del tutto indi- 
viduale, ma non covrà superare i 60 ann.. 
Le ver.igini, la cefalea, j ronzii degli o- 
recchi sono indicazioni per l'operazione. Il 
cuore dovrà essere capace d'un certo la- 
voro: senza che mostri segni di scompenso. 
L'angina di peîto costituisce unp controin- 
uicazone, ma solo per certi autori, perchè 
è stata trattata chirurgicamente com succes: 
su da alti autori. Una prevalenza elettrica 
sinistra nell’Ecg. o la negaività dell'ondi 
ST so-c indicazioni per operare. Molto im- 
portante è anche l’esame del fondo dell’oc- 
chio, è lo spasmo atj vasi della retina, an- 
che in presenza di essudato o di emorragie, 
rappresenta indicazione per l’inèervenio; 
controindicazione invece è data da grave 
arteriosclerosi dei vasi, com grosse arterie 
tortuo:e. La funzionalità dei reni deve es- 
sere normale: un tasso d’urea superiore ai 
5 mg. ©, un’albumnuria, escludono l'o- 
perazione. 

Risul.aj operatori. Nel 60%, digli op: 
rati la simpa.icestomia ha determinato l’ac- 
celezamento del polso e la caduta della 
pressione sistolica e diastolica, che per lo 
più è bene sopportata. Tale caduta è st- 
guita, nella retina, da una regressione o 
dalia scomparsa totale della retinite iper- 
tensiva. L'Ecg. si normalizza spesso, nel 
60% dei casi miglora. A carico dei reni si 
nota che la funzione renale ritorna hormale 
dopo la prima settimana, duran'e la quale, 
forse in seguito alla caduta delh pressione, 
si ha una ritenzione dj urea. 

Soggettivamente gli opera:i riacquistano 
intera la capacità lavorativa, anche se la 
ipertensione è rimasta poco modificata cal- 
l'intervento. 

Quali esi.i spiacevoli sono, però, da an- 
noverare i dolori che frequentemente in- 
sorgono nella regione opersta e, quel che 
è soprattutto deprecabile ne. soggetti ma- 
schili ancor giovani, l'abolizione della cia- 
culazione, come «i ebbe, pur troppo, a ve- 
rificarsi in ben cinque casì, 
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Li mortalità operatoria è del 2/0; Ma 
essa è certamente suscettibile di migliora 


mento con una più oculata scelta aegli 


operandi. 


TRIFILETTI. 


Malariologia. 


Sanpiceni G.: Relazione sugli esperimenti 
di terapia della malaria con il prodotto 
« Palusil ». — Rivista di Malariologia, 
gugno 1948. 


L’A. riferisce i risultati di un esperimento 
di terapia eseguito su malarici ricoverati 
nell’Isuturo di Malariologia Marchiafava di 
Romi, usindo il prodotto « Palusil » aella 
ditta De Angeli di formula identica alla 
Paludrina inglese. 

Vennero curati con tale mecicamento 
nove cas; di malaria terzana benigna e que 
di malaria estivo-autunnale. Delle malarie 
benigne sette erano malarie spontanee, uno 
primitiva e sei recid.ve, e due malarie pro- 
vocate con sangue infetto. 

In tuiti i casì trattati è s'ata osservata la 
scomparsa della febbre e dei parassi.i cal 
sangue e non si ebbero dis'urbi secondari, 
per cuj l'A. conclude che il Palusil pos- 
siede efficacia terapeutica di grado non in- 
feriore a quella degli acridinici e della chi- 
Ina. 


Massa 


Nota, - Anche presso l’Ospeaale Mil.tare 
di Cagliari è stato eseguito un esperimento 
di terapia melarica con Palusil, limitato a 
5 cas; (4 terzane benigne, delle quali 1 
primi*iva e 3 recidive, ed 1 terzana maligna 
recioiva), data la regressione della malaria 
in Sardegna in seguito al successo della 
campagna con il D.D.T.. 

I risul'a'i ottenuti furono ottimi, Dose 
unica a'impiego 40 cigr. pro die per la 
durata di 14 giorni consecutivi. 


BaLzan ML: 1) pericolo della mualariotera pia 
praticata in zone con anofelismo. — Rivi- 


sta di Malariologia, aprile 1948. 


L'A descrive un singolare episodio ve- 
rificatosi nell'Ospedale Psichiatrico di Ver- 


celli, di diffusione dj malariy primitiva tra 
smessi: aa SOgge ti malarioterapizzati, 

L'episodio ha preoccupato sopratutto per 
il pericolo ch’esso costituiva a riguardo 
cella salute della popolazione cittadina data 
li presenza nell'immediata per:feria di ano- 
feli e dj indivigui affetti da malaria, tanto 
più che forme primitive da plasmodium sì 
erano verificate anche in cascinali posti in 
pross mità del manicomio. 

Il Balzan indica poi le rigorose misure 
profilattiche adottate e trae la conclusione 
che la malarioterapia debba essere abban- 
donata nelle zone con anofelismo. 

Ciò almeno fino a quando non sia per- 
messo di aisporre di adeguati quantitativi 
di D.D.T. per dil'genti e scrupolose disin- 
festazioni dei reparti dove vengono accolti 
i malariotenapizzati. 


Massa 


Balpi A. e DeL Giupics V.: Suj vantaggi 
delle dosi imiziali alte nella terapia con 
acridinici. — Rivista di Malariologia, giu- 
gno 1948. 

Gli AA. hemno accuratamente preso in 
esame 750 scheae di malarici (500 terzane 
benigne e 250 terzane maligne) trattati con 
preparati acridinicj a differente schema te- 
rapeutico pell’Istituto di Malariologia « E. 
Marchiafava » di Roma negli anni 1943-47, 
per studio comparativo aei risultati cura- 
tivi ottenuti. 

In base alla casistica considerata il Baldi 
e la Del Giudice ritengono che oggi, nella 
terapia dell'accesso malarico, si aebba sen- 
z'altro préferire una somministrazione ini- 
ziale più alta degli usuali trenta centigram- 
mi quotidinni; per soggetti normali può 
ritenersi indicatissimo lo schema di sommi. 
nistrazione ci gr. 1 al primo giorno, se- 
guito da gr. 0,30 per altri sei giorni. 

Massa 


i Medicina. 

Ckonn B.-B., GarLock J.-H., Yarnis H: 

Colite regionale destra. — J. A. M. Au 
34/4, 336-338, 24 maggio 1947. 

L’8% ai tutti j cisi d; colite ulcerosa non 

specificata è localizzata nel settore destre 


del colon. L'infezione inizia e «i Jocalzza 
nella parte prossimale ael colon. La sua 
evoluzione È car'tterizzata da un'estensio- 
nc progressiva verso snistra, s bbene che 
alla fine tutto il colon possa essere colpito, 
val cieco all’ansa sigmoide. Clinicamente 
la c. r. d. è meno grave della sinis:r?, nella 
quale è preso anche il retto, nel senso che 
le diarree, i tenesmi, il sangue nelle feci 
sono meno imponenti, Sono invece più fre- 
quenti i sintomj generali, Ja febbre, le ma- 
pifestazioni articolari, le complicazioni ocu- 
ieri e quelle occasionali delle valvole car- 


diache. L’affezione è di natura progressiva, 


ma si presta bene alla cura chirurgica (re- 
sezione delle zone colpite). 

Gli AA. basano il loro studio su 77 
casi di colite destra, osservati dal 1928 al 
1947. Come per la colite in generale e per 
l'ileite, non è stato possibile determinare 
la causa dell’infez’one, nè si sono mai tro- 
vati germi patogeni specifici. E' possibile 
che si tratti di un'affezione dovuta a un 
virus, ma non è stato possibile dimostrarlo. 
L'età media è trà i 27 e i 30 anni, Le don- 
ne sono un poco più spesso colpite degli 
uomini, 

Il processo patologico prenae uno o pa- 
recchi settori del colon, ma non il reito. 
22 casi erano di colite destra pura, il cieco 
e il colon essenuo i soli segmenti colpiti. 
le 16 casi le lesioni si trovavano nel 
colon trasverso e in quello discenden'e. 
Negli altri 39 chsi erano pres. tutti i 
segmenti, tra il cieco e l'ansa s gmoige. In 
33 casi era colpito anche l’ileo terminale. 
Questi casi ‘di ileo-colite erano i più gravi 

Clin'camente bisogna distinguere i sin- 
tomi locili da quelli generali. Localmente 
l'affezione è caratterizzata da d'arree mo- 
aerate, con feci liquide contenenti mucosità 
e assai di rado sangue fresco. Sono rari i 
tenesmi e j falsi bisogni, non essendo col- 
pito il retto, In quilche caso si sono avute 
emorragie importanti, ma facili a passare 
con oppiacei e con l'uso di vitamina K. La 
defecazione è spesso preceauta da dolori 
sddominali localizzati nei segmenti infe- 
riori dell’adaome, specie nelta fossa iliaca 
aestra, Due volte gli AA. notarono ostru- 
zioni ‘intestinali, 15 volte fistole anali, 4 
ascessi  rettali volte fistole 


e: 2 


volte 
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retto-vaginal. E' probabile che l'agente in- 
fettivo sia trasportato dalle zone colpite fi- 
no al retto, dove si fissa a livello delle 
cripte cel Morgagni e dove provoca la for- 
mazione ci ascessi e di fistole, La presen- 
zi di ascess. e di fistole perianali per- 
mette di aifferenziare queste malattie in- 
testinali infe tive ed organiche da’ disturb: 
puramente funzionali, in cuj in genere non 
S! OSSCIVano, 

Fra i sintomi generali il più importante 
è fa febbre a carattere irregolare. La sua 
mancanza si osserva nelle fasi inat.ive o cro- 
piche e non progressive della malattia. La 
leucocitosi è în genere bassa o lievemente 
elevata. Essendo spesso ia diarrea» minima, 
questi casi di febbre, di origine ignota, so 
no spesso confusi con affezioni caratteriz- 
zate da una febbre continua e da leuco- 
penia: brucellosi, reumatismo cronico, pe- 
riarterite nodosa. La colte segmen'aria è 
caratterizzata ca sintomi generali artico 
lori, manifestazioni oculari, stomatite ulce- 
rosa, eritema nodoso a livello delle estre- 
mità, manifestazioni cardiache e localmente 
da ascessi e fistole anali. Le manifestazioni 
prticolari si osservano a livello delle granai 
e delle piccole articolazioni. L'ar icolaz one 
è aumentata ci volume ed è dolente. Il 
proto ipo di questa affezione si osserva nel 
la dissenèeria bacillare, per cui si chiama 
reumatismo dissenterico. Dal punto di vista 
oftalmologico si osservano congiuntiviti fit. 
tenulari, iriti, cheratiti e uveiti. Sono le 
stesse manifestazioni che si osservano nella 
colite ulcerosa generalizzata. Spesso queste 
manifestazioni oculari hanno un valore dia- 
gnostico, sopratutto quando le aiarree sono 
poco frequenti. 

La diagnosi della colte segmentaria è 
semplice, qui:ndo si sappia che essa può 
esistere anche con esame sigmo'doscopico 
negativo. Coll’uso cel borio si mettono in 
evidenza alterazioni della mucosa, restrin- 
gimenti del colon e assenza cei disegni del- 
le haustra. Quendo manca la diarrea e i 
sintomi generali predominano, la diagnosi 
può essere difficile. La febbre, le manife- 
stazioni articolari e le complicazioni oculari 
possono condurre a um diagnos. errata. 
Ciononostante i disturbi diges ivi e in spe- 
cie la diarrea sfuggono aifficilmente a una 
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osservazione attenta. Quando ci sì trova In 
presenza di un caso di febbre di n tura in- 
oeterminati, non bisogna dimenticare i do- 
lori addominali gravi, le piccole diarree è 
ìe complicazioni per.anali, che possono ptr- 
mettere di identificare l'origine aell’affe- 
zione. La differenz azione della colite de- 
stra dall'ilette terminale o dall’ileo-gigiu- 
nite è essenzialmente radiclog:ca. 

La prognosi della c. s. d, è buon. Su 75 
casi gli AA. ebbero una mortalità del 10%,. 
Di 19 pazienti, che ebbero solo una cura 
medica e conservativa, 12 guarirono, 3 Net 
tamente migliorarono, 4 si iggravarono. 

La cura è consista in un regime severo, 
riposo a letto, astensione da ogni esercizio 
fisico ed iniezioni intramuscolari ai vitamina 
a forti dosi, Ogni sera entsroclism di una 
soluzione all’r:4000 di acriflavina sc.olta 
in 350 ce. di una scluzione isovonica di 
cloruro di socio. Inoltre ogni giorno gli 
AA. somministravano succinilsulfotiazolo 
alla; dose di 0,25 gr. per chilogrammo. Se 
queso è inefficace sj può utilizzare lo fra- 
lilsulfotiazolo: se non si hanno tenomeni 
di intolleranza per queso sulfamdico, si 
può seguitare a darlo cefinitivamente. La 
cura poi è completata da iniezioni di estrat- 
to epatico e di vitamina B. La cura medica 
cà un certo numero di successi © giustifica 
per gli AA. il suo uso prim» di rivolgersi 
a quelta chirurgica, che dà risul.ati netta 
mente superiori. 

La cura chirurgica consiste in un'opera- 
zione in due tempi. E' assai .mportante 
stabilire a quale livello termini Ja lesione. 
il primo tempo consiste in un'anastomo- 
si tra la boccg ileale terminale e la sig- 

mi quo:idiani; per soggetti normali può 
glioramento è in genere assai cviaente. Il 
peso aumenta, j sintomi articolari @ ocu- 
lari aiminuiscono, cade la febbre. Il se- 
condo tempo consiste in una cole. om, sub- 
totale: 46 pazenti hanno sopravvissuto al- 
laperazione, che in questi ha avuto una 
mortalità del 16%. Nella maggior parte 
dei casi la prognosi fu buona e i pazienti 
riacquistarono la salute mormale, La cura 
chirurgica ha dato i mgliori risultati. 


P. 


Master A. M.: Frequenza della trombosi 
coronarica acuta, — American Heart jour 
nal, 33, n. 2, febbr. 1947. 


Negl Stati Uni i, seconuo: l'À., la causa 
più frequente di morte per malattia è data 
dalle chrdiopatie. Da uno studio statistico 
eseguito nel 1942, su 400.000 @ecessì ri. 
sulta che il 30% di essi fu dovuto a ma- 
lattie di cuore; di questa cifra nel 30-50%, 
dej casì sì trattava di affezioni coronariche, 

L'A. mette in evidenza le aifficoltà in- 
contrate nell'apprezzamento delle cause 
precise dei decessi e, fonidanaosi sull’ana- 
lisi delle cause di morte segnate sui certi. 
ficati d: cecesso nello Stato di New-Yotk, 
conclude che un buon numero dei casi in- 
scritto sotto la voce di « affezioni del mio: 
cardio », « malattia coronarica » e di « an 
gina di petto», rispondono ad um ocelu- 
sione coronarica acuta, Sempre s:condo la 
A., per l’anno 1942, negli Stati Uniti, 120 
mila decessi, almeno, aipendono da questa 
trombosi) acuta. Egli pensa che questa cifra 
cumisponda a 600-800.000 infarti del mio- 
cargio per trombosi, perchè egli; ritiene che 
il tasso di mortalità dell’infarto è inferiore 
al 20%, e perfino al 10% quando si tratti 
del primo acciaente. 

Esaminando le cause e consideranda il 
notevole accrescimento della frequenza sel 
le malittie coronariche, non ritiene si tratti 
d’un aumento reale: egli nega l'influenza 
dell: condizioni agitate della vita moderna, 
dell'alcool e del tabacco. Pensa, invece, 
che Je malattie coronariche appaiono più 
frequesti pel fatto aell'aumento dell’età 
media della vita che è quasi raddopp'ata 
regli ulbmi sessanta ann, dell'’invecchia- 
mento cella popolazione, delli maggiore 
precisione diagnostica e d'una terminologia 
più esatta. 


TRIFILETTI 


Gosiy CL; Accesso d'aritmia completi 
transitoria dopo un'embolia gassosa mAs- 
siva. — Archives des maladies du coeur 
et des vaisseaux, nn. 11 - 12, nov. dic. 
1047. 


L'A. descrive un singolare episodio ve- 
access) transitori d’aritmia comple‘a, fa- 


cendo anzi.utto notare che le circostanze 
che favoriscono l'insorgenza di tali accessi 
sono numerose e di vario tipo. 

Tralasciando gli access, annuncianti, a 
più © meno lunga scadenza, l'ari.mia pir 
petua di mumerose cardiopatie, lA. af 
ferma che taluni accessi di fibrillazione 
auricolare rivestono un loro carattere e/7 
sodico nel corso ai qualche stato patolo- 
gico ben conosciu’o, quali le infezioni 
acute o croniche diverse e le intossicazioni 
endogene o esogene. Più rare e strane sa- 
rebbero, secondo il Gobin, alcune ai que- 
ste forme susseguenti ad un trauma più o 
meno lontano dal cuore (come, per es., 
un traumatismo del braccio, descritto dal 
Wilmaers) o susseguenti ad una scossa elet- 
trica. 

L'A. passa quinai alla descrizione det- 
tagliata del caso: egli ebbe ad osservare, 
nel corso d'una trasfusione, un’embolia gas- 
sosa accidentale di 200 cc. d'aria nelle vene 
dell'avambraccio, lo quale provocò, dopo 
alcuni fenomeni sincopali gravi, degli ac- 
cessi di aritmia completa transitoria, ac- 
cessi che si sono ripe'uti in cinque mzsì, 
durando in genere qualche minuto alla vol- 
ta, salvo l’ultimo che durò 24 ore. Essi 
sono poi completam:nte scomparsi con un 
semplice trattamento sedativo a base di 
Gardenal, Chinina, Eserina. 

Il Gobin aiscu*e poi il caso esprimendo 
l'opinione che si debba classificare questa 
osservazione fra le @ritmie complete per 
eccitazione anormale del sistema neuro-ve- 
getattvo, 

La volumiiosità dell'embolo gassoso non 
ha dovuto permettere il suo intero rias- 
sorbimento a livello del piccolo circolo, 
e l’'embolia ha dovuto provocare l'eccita- 
zione violenta dei centri vegetativi bulbo- 
encefalici, responsabile uella sincope, e 
quindi; delle mianifestazioni neuro-circola- 
torie varie consecutive, da cui gli accessi di 
fibrillazione auricolore transitoria a ripe- 
tizione, 

Questa interpretazione dell'A. trovertb- 
be conforto nel fatto della cessazione ra- 
pioa degli accessi mediante un semplice 
trattamento sedativo, E’ possibile, peraltro, 
che lo stimolo vegetativo anormale abbia 
colpito un cuose sensibilizzaro da una mio- 
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cardite incipiente. Alla quale: ipotesi non 
sarebbero contrarie due cons atazioni: la 
lieve iper rohia riscon'rata all'esame radio 
scopico e la deviazione 4, sinis.ra dell'as- 
se elettrico cimostrato dall’elettrocardio- 
gramma, 


TRIFILETTI. 


Marsusen AK. e Parmer J. D.: Scelero- 
‘dermia diffusa con insufficenza cardiuca. 
— American Hear: Journal, n. 3, marzo 


1947. 


Si trata gi un soggetto di 25 anni cu- 
rato per sclerodermia durante parecchi an- 
ni € ricoverato in ospedale per insufficienza 
cardiaca con dispnea, antmia, pressione 
arteriosa bassa, epa‘omegalia. È 

L’elettrocardiogramma ha fatto rilevare: 
asse eletirico caeviato & sinistra, cxtrasi- 
stoli, aumento di lunghezza del tratto PR, 
basso voliaggio dell'onda rapida che è un- 
cinata, difasirmo dell’onga T con slivella- 
mento del tratto ST in 1° derivazione. 

La radioscopia ha mostrato ombre diffuse 
delle basi polmonari. 

Sopravvenuta la morte dopo sei set imane 
dal ricovero dell’infermo, sì è preceduto 


all’autopsia, che ha messo in evidenza i 
fatt seguenti: Pericardio con 300 cc. di 


liquido, cuore del peso di 290 gr.; cavità 
ventricolari un po’ dilatate. Nella parte 
superiore del ventricolo sinistro notasi un 
trombe murale. Le arterie coronarie sono 
intatte. 

Notasi, peraltro, scarso liquido nel pe- 
ritoneo. e fegato congesto. 

L'esame microscopico del cuore svela dei 
focolai di fibrosi ai.ssem’nati in tutto il 
miocardio, senza interessamento del siste- 
mia arterioso. 

Concludendo, gli AA. ritengono che la 
lesione maggiore s.a rappresentata nel ceso 
in esame dall'aumento delle fibre collagene 
nei focolai disseminati del miocardio, che 
inglobano e distruggono le fibre musco- 
lari. Al contrario, non sembra si tratti di 
alterazioni coronariche. Le lesioni cargiache 
non differiscono, dunque, dalle altre le- 
sioni sclerodermiche. 


TRIFILETTI. 
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Radiologia. 


Rueser F. e Gaya C.; L'indagine strati 
grafica nella d.agnostica di malittie poco 
comuni dello scheletro laringeo. — La 
Rad. Med., vol. XXXIV, pag. 129-138, 
anno 1948. 


La stratigrafia della loringe è ormaj en- 
trata nella comune roentgendiagnostica la- 
ringo'atrica: è ormai assodhta la sua uti 
lità nella diagnosi delle affezioni inh m- 
matorie e neoplastiche del laringe. 

In questo lavoro gli AA. riferiscono sui 
risultati ottenuti nello studio stratigrafico 
di forme morbose poco comuni, interessasi- 
ti lo scheletro cartilagineo e le sue articola- 
zioni. 

Consicerando le articolazioni dal punto 
di vista della loro par.icolire situnzione 
topografica, si può concludere che esse pos 
scno dare segni inciretti di sè, qualora ven- 
gano a crearsi celle modificazioni nei loro 
normali rapporti con lo spazio aerco, come 
succede in circostanze patologiche, Le car- 
tilagini appariranno «come ombre » sulla 
ch.arezza del lume, 

Se sì sospetta, pertanto una lesione dello 
scheletro cartilagineo, è utile non scartare 
li indicazione di una ricerca stratigrafica 
sul laringe. A comprova ai ciò vengono bre- 
vemente illustrati tre casi: uno di lussa- 
zione dell’articolaziore cr coariteno:dea; uno 
dj artrite della cricoaritenoiaen destra; un 
terzo infine dj dislocazione della cartilagine 
tiro.aea sospinta da tessuto granulomytoso 
aspecifico sutito al di sotto della membra- 
na jotiroidea, In quest’ultimo caso la strati- 
grafi ha permesso di chiarire che Ja massa 
patologica era a destra e non a sinistra, co- 
me sembrava alla palpazione, mentre la 
proMinenza a sinistra era dovuia ad una 
emilaringe ruotata ed anteriorizzata, ma 
normale. 

Gli AA. concludono richiamando l’atten- 
zione sulla importanza laringologica della 
originale tecnica stratigrafica, che non deve 
essere consiuerata un lusso diagnostico, ma 


ca 


anche un notevole fondamento di praticità 
Per ciascuno dei tre casi illustrati, sono 


riprodotti nel testo stratigrammi interes 
santi e dimostrativi. 


P. SaLzaxo 


Dé Lorenzi E.: Confronto fra schermogra- 
fia a piccolo e a medio forma'o. — La 


Reid. Med., vol. XXXIV, pag. 139, 1948. 


Nella pratica schermografica è attualmen- 
te usato il formato 24 per 24 mm. Negli 
Stati Uniti d'America si va dando Ju prefe- 
renza ai formati, meoi di 80 mm, dj altezza 
c anche a formati di em. 10 per 12, Gli AA, 
che adottano questo formato affermano che 
si ottengono risultatj nettamente superiori a 
quelli che si hanno col piccolo formato, 

In Italia la Ditta Rangoni e Puricellj, di 
Bologna ha iniziito la costruzione di scher: 
mogruli per pellicole ai formato 70 x 70 
mm, 

L'A. ha sinora praticato circa 50 mila 
csam con schermografo di formato 70 x 70 
mm, e buona parte di tali soggetti è stata 
sottcposta anche a schermografia su pel 
licole di formato 24 x 24 mm., a radiogrà- 
fia ordinaria su pellicole 30x40 cm. e a 
radiosvopia. 

Contemporaneamente l'A. ha eseguito 
determinazioni sperimentali a mezzo di ap- 
positi campioni costituiti da fili metallici 
di calibro diverso inclusi in blocchetto di 
panuffima ed esaminati im radioscopia, in 
schermografia dei due formati e in radio- 
grafia erdinaria, utilizzando il modello so- 
lo o applicanao il blocchetto di paraffina 
al torace di soggetti di varia costituzione fi- 
sica. 

Dal confronto ati risultati, l'A. conclude 
per la ne:ta superiorità del metodo scher- 
mografico su quello ridioscopico ed in par- 
ticolare della schermografia ai formato 
70x70 mm., su quella ai piccolo forma.o 
(24x24 mm.) 


P. SALZANO 


ATTUALITÀ 


TERAPIE MODERNE E NUOVI RITROVATI 


L'IMPIEGO DELL'ATEBRIN:1 COME TENNIFUGO sj deve — come tante altre 
sccperte — al caso. Durante le importanti campagne profilattiche antimalariche in Ame- 
rica cel Sud con largo uso di atebrina, si è rivelata la sua efficace azione su malarici 
portatori di tenia. Barrelet (Praxis, 1948, 37-583-585) che ha sperimentato il trattamento 
atebrinico in molti infestati di « tocnia saginata » @ di botriocetalo, lo ha trovato decisivo, 
I pazienti sono stati tenuti a dieta lattea il giorno precedente a quello della sommi- 
nistrtùzione dell’acridinico; alla sera un abbondante enteroclisma per lavare il colon, 
ripetuto se senza effetto; al mattino seguente 80 ctgr. a atebrina con l'obbligo di restare 
a letto; quattro ore dopo purgante di solfato di sodio (gr. 30 in z00 ai acqua) prefe- 
rito all'olio di ricino. Se la purga non consegue l’effetto si ripete la dose que ore dopo. 
ispulso il parassita, il paziente prende un pasto leggero e alla sera o il giorno succes- 
sivo può riprendere la sua attività. 


LA PODOFILLINA NELLA CURA DELLA PSORIASI è stata esperimentata 
in 15 casi aa A. Prassoli e R. Boveri (Min, Med. 39, 1948) che hanno ottenuto remis- 
sioni anche durature della aermatosi, Hanno usato una; soluzione alcoolica glicerica 
di podofillina per pennellazioni a giorni alterni delle chiazze psoriasiche. In pochi giorni 
le chiazze si moaificavano e quindi incominciava la caduta delle squame: restava, però, 
al centro della chiazza una zona più o meno viva ai pigmentazione e alla periferia un 
anello bruno persstente per qualche settimana, 


IL NYLON IN CHIRURGIA. — Risultati eccellanti «i sono avuti dall'im 
piego di fili di nylon nelle suture dei nervi, confermati, dopo: le esperienze praticate 
nell'Università di Chicago, da quelle aell'Università di Haward (Prooceding Society 
Exper. Biol. and Mea., 1948, n. 680). 

E. Acquaviva e P. Bourrey (Presse Médicale n. 73, 18 dic. 1948) hanno usato 1ì 
nylon in piastre nella cura delle eventrazioni € assicurano che twile nuovo metodo è sen- 
z’altro da preferire in tutte le plastiche parietali sia per la tolleranza che per la facilità 
d'impiego. 

L'USO DEI CAPELLI UMANI NELLE SUTURE tende sempre più a diffondersi 
c a rivelarsi un ottimo mezzo ci impiego in chirurgia oculare e nelle plastiche. Il capello 
non suppura, non irrita, è notevolmente resistente e si conserva sterile nei tessuti essendo. 
impenetrabile ai germi. (Bruxelles Méd., 1947, n. 45). 


NELLA CURA DELLO ZONA si sono rivelate efficaci le iniezioni di estratti cpa- 
tici totali (gr. 0,50) iniettati quoticianamente e, dopo ln quarta o quinta iniezione, in 
caso di miglioramento, ogni due giorni. In genere sono sufficienti 10 iniezioni, M_Man- 
dour ha esperimentato tale trattamento in 6 casi, ottenendo 4 successi completi, un miglio- 
ramento temporaneo e un insuccesso, (Paris Médical, vol, 38, pag. 370, 1948). 


LA TERAPIA ESTROGENA NELL'IDROCELE VAGINALE. — Alla fine di 
un trattamen'o di 6 mgr. quotidiani ai ethyl-stilboestrol per 3 settimune, in un uomo 
d, 58 anni con cancro della prostita e voluminoso iarocele essenziale che portava da 20 
anni, il dott, P. Villanova di Nizza constatava, oltre a un miglioramento generale del 
paziente © all’attenuazione pressochè totale della sintomatologia prostatica, la scomparsa 
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cell’idrocele. ]. C. Reymond ne riferisce sul Journal aes Praticiens (n. 31 del 1948) è si 


domuada se vi siano iMroceli essenziali uovuti alla locale attività androgena e pertento 
curabili con le sostanze antagoniste. i 


LA NOVOCAINA ENDOVENOSA NEL TRATTAMENTO DELL'ECZEMIA. 
-- S. Lapière, S. Blocquiaus e ]. P. Duesberg hanno trattato con iniezioni endovena 
quotiaiane — 5 a 10 cc. di novocaina all'1%, per 10-12 g-orni — 12 individu; affetti da 
cezema e hanno ottenuto in alcuni casi la scomparsg definitiva del prurito, in altri la 
guarigione delle lesioni eczematose: solo in 3 casi il muovo trattamento si è rivelato 
inefficace contro il prurito. (Arch. Belges Dermatol. et Syphil., 4, 51-54, 1948). 


LA VITAMINA PP IN TERAPEUTICA DERMATOLOGICA. — 79 mulati di 
cezema, asma, febbre da fieno, urticaria, prurigo, sono stati favorevolmente influenzati 
dal trovtamento con vitamina PP: iniezioni endovenose di 200 mgr. o intramuscolari di 
100 mer., o 6 a 12 compresse di 100 mgr. prese due alla volta ogni giorno. Si don- 


» ferma così l’azione antistaminica dell; vitamina PP nelle atfezioni allergiche. (A. Ale- 
: chinsky: Arch. Belges Dermatol. eè Syphil., 4, 146-150, 1948). : 


È 
LA STOMATITE DA BISMUTO si avvantaggia notevolmente call’uso di Wita- 


; mina C per encovena nella dose di cgr. 50 giornalieri. Néi casj così trattati, e nfe- 
rit da Dadna (Ann. Mea. Nav. e Coloniale, fasc. 3°, 1947), alla 12% i..iezione si notò. 
; il ritorno ella normalità della mucosa. Come terapia coaoiuvante si sono dimostrate 


utili le pennellature di bleu di metilene al 5%. 


LA TOPECTOMIA sostituirà la lobectomia nella terapia di alcune malattie mentali? 


:Essa consiste nell'asportare una frazione più o meno grinde di tessuto cerebrale in zone 


che variano a secontà della sintomatologia presenta:a. Avrebbe il vontaggio, sulla lo- 


bectomia, di non apportare moaificazioni nella persomlità del paziente. La proposta è 
partita dalla Società Neurochirurgica aj New York. 


Il «6257 » NELLA CURA DEL COLERA. — ll « 6257» è un nuovo composto 
:i sulfonamide (prodotto di condensazione di culfatiazolo e formyildeide) che ha rivelato 
n vitro una efficace azione battericida e inibitrice dello svilupo del vibrione del colera. 
| medicamento ha un notevole valore profilattico, è sprovvisto ci azione tossica e ìl 
20 assorbimento è lento come l’eliminazione. Dosi usate: 16 gr. per i bambini, 22 a 30 
er gli adulti, secondo se femmine o maschi. S. S. Bhatnagar, J. de Sa, F. Fernanaes e 


. V. Divékar l'hanno esperim:ntato con successo in Inaia e ne riferiscono sul « Brit. 
fed. J.», 719, 1948. 


BANCA DELLE ARTERIE: ancora una banca... chirurgica ! Dopo quella del 
‘.ngue, degli occhi, delle cssa ecco che anche le arterie, prelevate dopo poche ‘ore 
talia morte di un infortunato e opportunamente conservate in una soluzione speciale 


© glucosio, siero umano € streptomicina posseno venire innestate in altri pazienti. La 
Iotizio ci viene dagli Stati Uniti d'America 


PENICILLINA PER {JA TRANSBRONCHIALE, — La nuova tecnica è in uso 
p ‘sso l’Istituto C. Forlanini &d.è identica a quella usata per l’introauzione di olio iodato 
Nih esami broncografici, Ne riferisce M. Spaaoni su « Clinica Nuova » (1948, 6, 129). 
IL CALOMELANO NEL TIFO. — Le iniezioni di calomelano (4 a 5 du 5 0% 
IC cig. a giorni alterni) hanno fornito ottimi risultati a Galatà che in «Il Policlinico » 


4 O) 1 - . 5; R . 
(hi 32, 1948) ne ha mssso in evidenza i vantaggi: tolleranzy locale e generale ottima, 


pr7: A il .: . È a à e 
Mezza del decorso dell'infezione e abbreviamento del periodo febbrile, assenza ai 
complicazioni, abbassamento aella mortalità 
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L'ACIDO SUCCINICO NELL'ASMA BRONCHIALE. — M R. Castex e L. E. 
Camponovo, iniettando 5 ce. di una soluzione all'1% di acido succinico endovena (50 mgr.) 
nell'attacco di asm, bronchiale hanno consta‘ato l'immediata risoluzione dello spasmo 
muscol.re bronchiale, Oltre che nei casi ai asma allergico l’azione efficace del medicamento 


« N Da . . è * . 
si è rivelata anche nei casi di' bronchite cronica «tenosante. 


NOTIZIE. 


‘ VII CONGRESSO NAZIONALE ANTITUBERCOLARE - Bari, 25 - 29 - 306 
oitobre. — E’ tradizionale ormai il successo aci congressi an itubercoleri in Italia, dovuto 
certo all'interesse che meritenho «problemi sociali e scientifici che alla tubercolosi si 
ricollegano; tuttavia il successo»dell’VIII Congresso tenuto in Bari a cura dell’Associa- 
zicne Regionale Pugliese contro Ja tubercolosi ha superato ogni migliore aspetta iva. 

Alla ce:imonîa inaugurale, tenuta alla presenza delle Autorità accacemiche, civili, 
religiose e militari della Città, è seguita la relazione del prof. G. B. Roaîta sul tema 


‘sociale: « L'opera del meaico condotto nella lotia contro la tubercolosi », argomento 
‘anticy ma sempre d’rittualità. Il prof. Roatta ha esaminato soprattutto la possibilità pra- 


tica attuale ai collegamenti e di collaborazione fra l'attività dei medici condotti e quella 
dei Dispensari antitubercolari mettendo speci mente in rilievo quanto può essere attuato 
nei riguard, della prevenzione e dell'assistenza post-sanatoriale 

I correlatori, prof. Rocco Capo, dottor Delbue, aottor Lodigiari, hanno ribidito 
la necessità ed illustrato la possbilità di legare l’opera del medico-condeito all'attività 
celle istituzioni antitubercolari. 

A complemento della trottazione del tema sociale, a cura dell'Albo Commissa- 
riato per l'igiene e la sanità pubblica sono stati riferiti i primi risultati dell'organizza- 
zione del serviz:o schermografico in Italia, rerlizzato col valido concorso gell'U.N.R.R.A, 
ed è stato esposto ed illustrato uno dej modernissimi apparecchi usati a tile scopo. 

Nella mattinuta cel 29, alla presenza dell'Alto Commissario per l'igiene e la sanità 
pubblica, il prof. G. L'Eltore ha tenuto la relazione sulle: « Condizioni attuali del- 
l'erganizzazione antitubercolare in Italia» mettendo in evidenza la necessità che per 
definire le più adatte direttive e previaenze per la lotta antitubercolare da parte dello 
Stato, debbano concorrere i tisiologi attraverso la lora Feaerazione. 

Hanno contribuito a trattire lo stesso argomento i proff. Sagona, Ferrando è Qua- 
raatia, il quale ultimo ha specialmente messo in rilievo le deficienze dell'organizzazione 
anritubercolare in varie regioni del Mezzogiorno. 

L'Alto Commissario hi concluso la discussione dando l'assicurazione che l'Autorità 
sanitaria centrale segue con tutto l'interesse poss.bile i problemi antitubercolari e si 
ripromette di apportare alla soluzione di essi un sostanziale contributo specialmente con 
gli aiu‘i previsti dal Prano E.R.P.. . 

Successivamente è stata tenuta la commemorazione del colonnello media» prof. 
Federico Bocchetti — Medaglia d'Oro al Valor Militare alla memoria — che, uopo gver 
prodigato per tant; anni la sua inesauribile passione ed attività alla lotta antitubercolare 
in Italia, concluse eroicamente la sua esistenzi nelle steppe cella Russiù. 

Il prof. G, L'Eltore diede lettura della commemorazione ufficiale dei prof. Mazzi 
telli impossibilitato a partecipare pil Congresso, dopo dai che il colonnello medico De 
Paoli, direttore di Sanità del Comiliter di Bari, prese la parola per portare alla cerimonia 
l’acesione del Dircitore gererale della Sanità miltore, impossib'litato ad intervenire, e 
quella di tutti i medici militari e per assicurare che il colonnello medico Federico Boc- 
chetti verrà aegnamente ricordato in quel Sana orio militare di Anzio che fu suy crea- 
zione e dal quale seppe dare tanto impulso alla lotta antitubercolore. 


fi — Cioe di Medicina Maitari 


Nella seduta pomeridiana il prof. Monaldi svolse la relazione sul tema biologico: 
‘© «Verso una concezione patogenetica unitaria della mbercolosi ». i i 
Con ricchezza di argomentnzioni il Relatore ha sostenuto che, a determinare lla al- 

| versità dei tipi di focolai elementari c quindi la oirettiva anatomica della tubercolosi, 

i debbano riteversì in causa differenti orientamenti patogeni del germe; che invece alla ‘ 

È reazione uell’organismo debba attribuirsi l'impronta clinica assunta dalla malattia & che, 

‘infine, dall'insieme dei rapporti che sì stab, liscono fra bacillo e organismo, definiti 

\\ come «tropismo bacillare », risulterebbe l'orientamento « spaziale » da cui qerivano le 

\rvarie entità morbose, il loro decorso e che sarebbe in relazione nill estensione ed al 

\\grado ci affinità biologica, in un dato territorio crganico, fra i bacilli ed i tessuti. 

ì La dotiissima relì:zione, cui hanno apporta'o particolare contributo j correlatori dott. 
Nitti, prof. Sisti, dott. Giobbi, dott. Pozzi e pref. Lubic, ha suscitato un'efficace discus- 
sione protrattasi nella mattinata del 30 con elemen‘i in pro È contro da prte al molti. 
partecipanti, fra cui j proff. Zironi, Radzelli, Verga, Omodei Zorini, D:dai e moli altri: 
discussione che è stato, conclusa con molta equilibrio dal prof. Costantini, presidente della 
Federazione italiana per la lo'ta contro Ja tubercolosi. 

E’ seguita la relazione cel prof. Fici su: «Le ombre o immapini polmonari fugaci 
s le forme della tubercolosi po.monrre dell'adulto suscettibili di spontanee regressioni.», 
nell» quale sono stati trattati ampiamente i criteri diagnostici differenziali che distinguono. 
ile forme di natura tbc. da quelle, numerosissime, che, prevalentemente legate w reazioni 
allergiche, possono coincidere a molteplici stati morbosi. Importanti j contributi radio- 
‘ogici del dott. Mattina e quello clinico-raaiologico del prof. Fegiz. 
, Nel pomeriggio del 30 e nella mattinita del 31 hanno avuto luogo gite alle grotte 
i Castellana e visite alle istituzioni antitubercolari locali fra cui, importamiissimo, il Pre- 
;entorio di Molfetta. è 
Ly presenza al Convegno del prof. Urizio, rappresentante ai Trieste, e della dotto- 
ssa Lollini, direttrice del Corisorz.o antitubercolare di Tripoli, hanno dato motivo a. 
alle manifestazioni di attacosmento e di augurio per queste due vittà. 
A sede del prossimo congresso è stata designata Trieste. STRA. 
IL XXXVII CONGRESSO DELLA SOCIETA’ ITALIANA DI LARINGOLO 

(TA, OTOLOGIA E RADIOLOGIA si è svolto anche a Bari nei giorni 15-16-17 ottobre. 

\ hanno pertecipato quasi tutti i Direttori di Clinica e i migliori cultori italiani della 

secialtà. E” stato commemorato dal prof. Pallestrini il compianto prof, A. Malan Il 

pof. Luneaei ha riferito su « Gli stati allergici in otorinolaringolatria » per }a parte ge- 

nrale e introauttiva, e i proff. Fortunato, Staffieri e Rossi hanno trattato rispettivamente 
hw affezioni allergiche del naso e dei seni prenasali, quelle dell'orecchio con partico- 

Ke riguardo alla sindrome del Menière e quelle del laringe, trachea, bronchi e faringe. 
: Sono seguite le comunicazioni, fra cui citiamo quelle dei proff. Carnevale-Ricci e 

Bizzi sulla, tecnica operativa e i risultati ottenuti in So casi di defenestrazione labirintica 

pi otosclerosi, cel dr. Bormioli che ha riferito sugli importanti risultati conseguiti in 

m.nerosi casi di laringite tubercolare associando l’aerosol-terapia streptomicinica, al trat- 
talento generale con streptomicina, penicillina, vitamina A e D2 e solfone, Interessanti, 
in\ne, le osservazioni del prof. Arslan su immagini broncoscopiche particolari in certe 
fo ne cliniche ai tbc. polmonare e, per i riferimenti all’infortunistica e medicina legale, 
la elazione del col. meu, prof. Casella il quale ha prospettato la necessità di aggiornare 

c »»mpletare le Wwbelle del 1931 sulla valutazione dell'invalidità permanente in ORI: 

OTT ai superate, per esaminnre le quali e dare ad esse definitiva sanzione è stato proposto 
‘proff. Bruneri © Pietrantoni di nominare apposita commissione di clinici. 

»A sede del prossimo congresso, da tenersi nel 1950, è stata prescelta Roma, con tema 


ci gene «Il cancro del laringe ». Il professor Vigau è stato eletto nuovo Presidente 
{I SOCIETA, 
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l XII CON GRESSO NAZIONALE DI IGIENE. — Per il XII Congresso Nazionale 
c’Igiene sono convenuti a Palermo diverse centinaia di culori di tale branca della scienza 
medica : titolari o incaricati di cattedre universitarie con giuti ed assistenti, ufficiali 
sanitari di grandi e piccole città, medici ec alri funzionari delle amministrazioni statali 
e parestatali, liberi professionisti che s’interessano di probl:mi igienici. 

La ridente, attraentissima città — che con encomiabile sforzo sa rimarginnndo ct- 
lermente le sue assai gravi ferite aî guerra — ha accolto i congressisti con molta sim- 
patia e con squisita ospitali à. E magnifiche giornate di sole, a mite idecle temperatura, 
hanno permesso di ammirare in tutta la loro bellezza | suoi insigni monumenti, le sue 
vaste piazze, e quegli innumerevoli parchi e giardini, sempre fiori.i, così utili anche dal 
punto ali vista igienico. 

I lavori del Congresso sono stai inaugura i il mattino del 27 novembrs nello storico 
Palazzo delle Aquile, sede del Comune, presenti il Cardinal» Ruffini, l'Alto Comm's- 
sario per l’Igiene e la Sanizà Pubblica, il Pres'aerte della Regione, il Comandante Mi- 
litare della Sicil'a, e numerosissime altre Autorità. 

Dopo gli usuali saluti augurali porti da diversi ora'ori ed il discorso del Presiuente 
dell’Associazione Italiana per l’Igiene prof. Piras, ha preso i parola il prof. Punton 
svolgendo la sun relazione (collabora»ore il prof. Tizzano) sul 1° tema; «Il reumatismo 
sctto il punto Wi vista igienico-sanitario ». 

Con uny dotta, assai chiara esposizione l'illustre Muestro ha considerato ii com- 
plesso problema del reumaiismo articolare acuto nei riguarii deil'etiologi», non ancora 
chiarita in modo esauriente, e dell’epinem'ologia, in cui domina una sua freque ntissima 
relizione con una pregressa infezione da streptococco delle. alte vie respiratorie. L’O. ha 

i preso in esame ampiamente, citando numerosi dati statistici, l’anoamento di questa 
malattia, e delle conseguenti carciopatie, in Italia, e le possibilità di lotta anti-reuma ica, 
segnalando che in molti Paesi esteri esistono, in proposito, granai organizzazioni ed ini- 
ziative di medicina preventiva. 

Sono eseguite nel pomeriggio numerose interessanti comunicazioni sullo stesso tema, 
fra cui quella del ten. col. medico Ferraioli sul reumatismo articolare acuto e sui suo! 
esiti nell’Esercito, e la discussione conclusiva. 

Il 28 novembre i proff. Buonomini & Mirri hanno parlato, quali relatori, sul 2° te- 
ma: « Le salmonellosi nel quaaro delle tossi-infezioni alimentari ». 

Il vasta e complesso argomento, pure mantenuta entro linee schematiche, è stato 
trattato con una analisi precisi e dettagliata, ed i duti di fatto esposti sono riuscii a 
lumeggiare tutta l’importanza che le Salmonellosi hanno per la patologia umana e animale 
ea il loro particolare interesse epidem'ologico ed epizoologico. 

Numerose le successive comunici ioni ed animata la «discussione finale, 

Il 3° ed ultimo tema del Congresso: «I nuovi gisinfestinti » è stato preso in esame, 
nella seduta antimeridiana del 29 novembre, gai relrtori proff. G. Del Vecchio e Patrissi. 
Essi hanno messo in evidenza gli importanti progresti conseguiti in questo cimpo negli 
ultimi anni, riferendo soprotutto sulla vastissima lettera\ura esistente nej riguarai del 
D.D.T. e sui risultati ottenuti in Itala nella lotta antimalarica con l’uso di tale prodotto. 
Sono seguite varie comunicazioni e la discussione, ; 

Nella seduta pomerid'ana sono state attentamente ascoltate la conferenza del dott. 
C.0. S. Blyth Brooke, medicnl officer of Lealth - Finsbury London sui temi; « La nuova 
organizzazione del servizio sanitario in Inghilterra », e « L'istituzione e l’organizzazione 
di centri sanitari », nonchè la comunicazione del prof. Maasen Thorwald di Copenaghen 
sulle « Recenti acquisizioni nel campo della vaccinazione antitubercolare ». L'illustre 
Dinese ha messo in risalto il sempre più esteso impiege delle vaccinazioni col B. C. G. 
(10 milioni di vaccinati in 25 anni), l’innocuità di tale metodo e la sua sicura azione pro. 
tettiva. 
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Si è poi tenuta l'assemblea dei soci dell'Associaz.ione che hi approvato, dopo ampie 
| discussioni, vari ordini gel giorno. Il 30 novembre venne compiuta, anche per interes- 
‘samento dell'IN.A.LL., una gita agli antichi templi ai Agrigento e nella zona delle 


! miniere. 


Non sono mymcati ricevimenti, banchetti, ad una incimenticabile visita a quel gioiello 
‘d'arte che.è lu cattedrale di Monreale, con la partecipazione delle Signore dei Con- 
| gressisti, che hanno apportato una simpatica nota di gaia gentilezza. 


Massa 


avrà come seae New Orleans nei giorni 9-15 © tobre 1949, sotto la presidenza del prof. 
G. Grey Turner, Temi ci relazione: 
1° - Stato attuale della patologia e della chirurgia del pancreas endocrino (I. Aird, 
i Lonara): 
2" - Stato attuale della chirurgia delle paratiroidi (R. Paolucci, Roma); 
3° - Stato attuale della chirurgia surrenale (R. Fontaine, Strasburgo); 
4" - Staio attuale delli pa'ologia e chirurgia ipofisaria (F. Marti, Bruxelles); 
s'- Cura delle flebi i post-operatorie e delle lora sequele (A. Ochsner, Nuova 
Orleans, e De Bakey, Houston); 
6" - Le cause delle recilive dopo gli interventi sulle vie bili (R. Demel, Vunna), 
Segretar.o generale: doît. L. Dejardin, 141, rue Belhara, Bruxelles, 


CONCORSO INTERNAZIONALE PER UN LAVORO SULLA POLIOMIE. 
| LITE, bandito calla Fondazione « Rodolfo A, Fitte » di Buenos Ayres, Premio di dollri 
2.400; scadenza: 30 agosto 1949. Per informazioni: Associaciòn para lw lucha contra la 
Paràlisis Infantil - Pasco Colòn 221, Buenes Ayres, 


SI E' SPENTO BARTOLO NIGRISOLI, bolognese, chirurgo di gran fama che 

' l'Emilu ricorderà sempre con filiale affetto anche per il suo alto spirito filantropico. 

Aveva 90 anni, ma era ‘ancora prestante e lucid'issime di mente. La chirurgia italiana 
perde uno dei suoi più valenti cultori. 


RUTH FULTON BENEDICT, la no'issima antropologa amer:cana che lottò stre- 

j nuamente tutta la vita contro i pregiudizi razziali, cocente alla Columbia University dal 
| 1923, si è spenta recentemente a New York. Fu una delle maggiori collaboratrici al piano 
ili «lotta psicologica » svolto dagli Alleati in Europa e in Asia durante l’ultimo conflitto. 


IL IN CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DEL LAVORO si è 

svolto a Londra dal 13 al 17 settembre sotto la presidenza ai lord Moran of Mouton. 

| Successo pieno, con la partecipuzione di 45 Paesi, oltre 250 comunicazioni suadivise nelle 

20 Sezioni; di lavoro. I resoconti saranno pubblicati nei primi mesi del prossimo 

i anno, Numerosi films hanno completato la riusci issima rassegna e un'esposizione s@ 
‘ niterta ha fatto ammirare le ultime novità in muteria di apparecchi tecnici 


LA MEDICINA STA PER ESSERE NAZIONALIZZZATA ANCHE IN PO- 
LONIA. — Un decreto governativo è in vista che proibirà la pratica medica privata. 
Tutti ; medici faranno parte di una organizzazione nazionale cui verranno avviati dagli 
uffici circondar'ali i malati per lo smisramento. Lo Stato corrisponaerà naturalmente uno 
stipendio si sanitari. 


IL GENERALE MEDICO E. E. HUME è stato insignito della medaglia « Gorgus » 
per al 1946 .n riconosamento d.lla sua infaticbile apprezzatissima opera nel combattere 
| l'epidemia di tifo esantematico manifestatasi a Napoli all'arrivo aegli alleati, 


IL XIli CONGRESSO INTERNAZION ALE DELLA SOCIETA’ DI CHIRURGIA . 


«evi 


«AL DOTTOR MARCELLO JUNOD, delegato del Comitato imternazionile della 
C. R., è stata ai recente assegnata e consegnata dal Re Gustavo V di Svezia la medaglia 
del Principe Charles, che viene assegnati una volta Vanno a uno svedese o a uno stra- 
niero per grand. meriti umanitari, 


i CI «ASSOCIAMO assai vivamente alla opportuna, indignata campagna che molti 
Giornali e Riviste vanno svolgendo contro la straripante pubblicità esibita ay alcuni me- 
dici, in genere venereologi, su tutte le cantonate di Rom, 


IL CONGRESSO ARABO DI MEDICINA che non potè aver luego lo scorso anno 
per l'epidemia a' colera, sarà tenuto al Cairo ‘dal 16 al 18 febbraio 1949. 


E' DECEDUTO RUGGERO RAVASINI, fondatore e airettore degli Stabilimenti 
chimico-farm:ceutici omonimi e degli « Annali Ravasini ». Scompare cqn Lui una bella 
figura di scienziato e di industriale, esempio ui intelligente, onesta attività, di grande 
amore per l’Italia. Alla famiglia, 2; colleghi degli « Annali Ravas'ni » le nostre condo- 
glianze vivissime, 

I 1" CONGRESSO INTERNAZIONALE DEI LE MALATTIE REUMA FICHE 
si terrà a Wargorf Astoria (New York City) dal 30 maggio al 3 giugno 1049. 


LA 2% ASSEMBLEA MONDIALE DELLA SANITÙ* sarà tenuta a Romy nel giu- 
gno 1949, avendo il Comitato esecutivo dell'Organizzazione preferito di accettare l’in- 
vito dl poverno italiano, Fra stata in primo tempo proposta G'nevra, 


UN CONGRESSO INTERNAZIONALE DI OTORINOLARINGOLOGIA, sotto 
la presidenza cel prof. Negus, si svolgerà a Londra dal 18 al 23 luglic 1949 per trattare 
i seguenti temi: « Antibiotici e chemioterapici nel trattamento della sinusite nasale e delle 
sue complicanze » (Fleming, Whitby e Furstenberg); « Trattamento della vertigine auri- 
colare » (Nager, Niln e McNally); « Stenosi non neoplastiche dell'esofago toracico » 
(Tucer, Terricol € Gerl'ngs), Per informazioni: 45, LincoIn's Fielas, Londra W. C. 2. 


UN ALTRO SANATORIO UNIVERSITARIO è stato di recente aperto ad Eupen 
(Belgio) destinato a. accogliere gli studenti delle Università © degli Istituti Superiori 
del Belgio. 

LA MEDAGLIA DI BRONZO AL VALOR MILITARE è sta concessa al capi- 
tano medico Grana'a Salvatore con una bella motivazione per il suo comportamento 
quale capo ufficio di Sanità in Africa Orientale, Rallegrameni. 


CAMERA E SENATO PER GLI ORFANI DEI SANITARI — 1 Commissario 
dell'Opera Nazionale per gli Orfani dir Saniiar., prof. R. Silvestrini, ha espresso al 
senatore Varriale © sl senatore Caporali la gravitudine dell'Opera per quanto hanno fatto 
per un aumento ci contributi a favore degli orfani. ll prof. Silvestrini confida nell’im. 
mediata.approvazione do; parte del Senato e della Camera di tali aumen, nonchì cella 
estensione del provvcuimento anche ai sani ari finora esenti dal contribu o cbbligatorio 
« pro-orfani » E ciò per dire corso al « piano minimo » ai assistenza che comprende: 103 
orfani del convitto maschile di Perugia, 57 ael Convitto femmirile (idem), 32 di @ltri 
cenvitti, 565 assis iti con borse di studio e sussiai ordinari © 100 circa assistiti con sussidi 
straordinari e com sussidi su Fondazioni (totale: 857 orti). 

HI CONGRESSO INTERNAZIONALE DI MEDICINA DELL'ASSICURA- 
ZIONE VITA. — E’ confermato che questo interessantissimu convegne si svolgerà a 
Roma dal 6 al 9 giugno 1949. Pubblicheremo a suo tempo il programma dei lavori, 


IL DOXLVI ANNO ACCADEMICO (1948-1949) dell’Università di Roma è stato 
sclennemente inaugurato .1 26 novembre scorso, Dopo Ja relazione del Rettore, prof, Car- 
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dadi l'onorevole prof. V. E. Orlando ha tenuto il discorso inaugurale parlando su 
«La crisi del Diritto Internazionale ». 


ALL'ISTITUTO SUPERIORE DI SANITA", il 30 novembre, il dott. Robert Su: 
therland, Consigliere medico © Segretario ael Consiglio Centrale per l'Educazione Sa- 
nitaria a Lonidra, ha parlato sul tema: « L’Eaucazione sanitiria ». L'interessante confe- 
renza è state corredata da proiezioni cinematografiche di alto interess:. 


UN MONUMENTO A LEONARDO BIANCHI surà prossimamente inaugurato a 
Benevento (capoluogo della Provincia che aette i natali al grande Psichiatra), al cui 
Prefetto possono essere i 1dirizzate le offerte di quelli che intendono contribuire alle so- 
lennì onon:nze. 


LA « SOCIETA’ INTERNAZIONALE DI MEDICINA INTERNA » è stua co- 
stituita a Basilea nel settembre scorso, presenti i rappresentanti di oltre 20 nazioni, per 
iniziativa della prof.ssa Nanna Svartz di Stoccolma, Ogni nazione avrà il suo rappresen - 


x 


tante nel Comitato esccutivo, Presidente è stato cletto i! ar. Gigon, 


CONFERENZE SCIENTIFICHE NEGLI OSPEDALI MILITARI, + Con il mese 
di ottobre o. a. sono state ripress, nei vari Ospedali Militari, le conferenze scientifiche 
da parte di, ufficiali medizi e di docenti universitari che gentilmente hanno aderito al 
l'invito dei Dire tori ui Ospedale. Diamo l'elenco delle conferenze tenute nel mese di 
ottcbre ; 

Ospedale Militare Ji Torino (8 ottobre 1948): « La chirurgia dell sordità » per il 
cap. mea, Solero prof, Carlo. i 

Ospedale Militare di Napoli (15 ottobre 1948): « La streptomicina nella terapia cella 
tubercolosi polmonire ed extrapolmonare » per il cap, med, Bartone aott, Luigi, 

Ospedale Militare di Udine (20 ottobre 1948): « Ematoma sottocapsulare infetto del 


i reite sinistro con perinefri e acuta non suppuradva » (caso clinico) per il cap. med, Ca- 
) pobirnco cott. Andrea. 


Idem: « Variazioni umorali nel corso della sindrome per compressione » per. il sot- 
toten. med, Giglio ciott. Angelo, 
Idem: « Malattie infiammatorie acute dell'adacme con paricolare riguardo gi casi 
operai nell'Ospedale Militare ai Udine » per il cap. med. Rossi dott. Vittorio. 
Ospedale Militare di Firenze (22 ottobre 1948): «Su di un caso di rottura aella ve- 
| Scica a sintomatologia poco comune » per il cip, med, Tanteri aott. Salvatore, 1 
Ospedale Militare di Novara (24 ottobre 1948): «In tema di putogenesi delle sin- 
: dromj nefro‘iche » per il sottoten, mea, Bussi dott. Livio. 
Ospedale Militare di Bari (25 ottobre 1948): « Sulla provocazione di accessi convul- 
sivi in soggetti epilettici » per il cap. mea. Tans-1]; dott, Giuseppe. 
Nello stesso Ospedale il Direttore di Sani.à Militare del Comiliter di Bari, colon- 
\ nello medico prof. P., D. Paoli, nei giorni 11 e 18 ottobre, ha presicauto due riunioni 
* culturali w1 aggiornamento commentando argomen'i ai indole militare tratti dal « Noti- 
ziario Stampa » diramato dallo Stato Maggiore cell’esercito. 


t 


Ospedsle Militare di Torino (27 o:tobre 1948): « Applicazioni aell’elettroencefalo- . 


n grafia nella diagnosi dell’epilessia e ai altre affezioni neurologiche » per il prof. Miche 
: langelo Fuortes. 


Ospeaale Militare di Padova (28 ottobre 1948): « Ultime vedute sulla terapia anti- 
i bietica » per il sottoten. med, Serembe dott. Mario 

Ospecale Militare di Bologna (30 ottobre 1943): « Il cosiddetto mal di schiena e le 
sue multiple cause » per il mogg. med. Giusti datt, Aldo. 

Tutte le conferenze sono state presiedute dai Direttori di Sanità dei rispettivi Co- 


I Èi Bear . k % . . . i i ti 
niliter i quali, alla fine delle riunioni, hanno opportunamente riassunto le varie discus- 
‘mom sugli argomenti trattati, 


Î| 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


Vmutorio PuntoNI: Trattato d'Igiene. - Volume I. — Società Anonima Tumminelli 
Editrice « Stucium Urbis», Città Universi.aria, Roma 1948. 


Questo nuovo libro che il prot. Puntoni presenta a medic:, a studenti, e 4 chiunque 
‘sì occupi gi problemi igienici 0 connessi con l'igiene, è davvero benvenuto. Esso era 
infatti vivamente atteso per la sentita mancanza ai un trattato di Igiene sufficientemente 
aggiornato sia nella parte dottrinile che in quella di polizia sanitaria, Non che siano 
mancate, in Italia, pregevoli opere su tale branca della scienza medica, ma esse, di 
non recente pubblicazione, sono ormaj esaurite, nè se ne può preveaere una probabile 
riedizione, D'altra parte l'igiene è una disciplina nella quale occorre che ogni tanto 
sia fatto il cosiddetto punto sulle mète raggiunte, dato il suo carattere squisitamente 
dinsmico, ad ininterrotta fase evolutiva, specie per determi nati suoi argomenti, in rapporto 
al progredire dell'umuno sapere ed al continuo elevarsj dello stato sociale. 

Con vivo piacere viene quindi accolta questa opera organica — w dimensione inter. 
media fra i grandi trattati d, consulazione elaborati da molti collaboratori ea' i manuali 
di mocesto contenuto — nella quale il Puntohi ha concentrato «secondo i contetti 
delia propria Scuola, le nozioni apprese ed insegnate attraverso molti lustri di vita 
accademica ». 

Pregi essenziali ui così poderoso lavore mi ‘«mbrano l'omogeneità ed armonia esi- 
stenti fra le diverse parti costitutive, perchè frutio dell'attività di un solo A., di ben 
nota, assai profonda, competenza in tutta la materia trattata, ea' una esposizione chiara, 
lineare, precisa, serena e convincente anche nelle discussioni e nelle osservazioni cri- 
tiche, la quale rende facilmente comprensiva tutta la trattazione e riesce sempre gradita 
al lettore. 

Molto giusto ritengo che sia poi l'indirizzo seguito dall'A. in tutto il testo « di 
fare emergere essenzialmente la parte inerente alla vera igiene, prendendo dalle 
materie applicre all'igiene solo quel tinto che basta aa .nquadrare in modo idoneo i 
singoli problemi e per dettare i metodi tecnici di ricerca, rimandando invece ai tra*tati 
speciali per ciò che riguaraa più ampie no.izie collaterali ». 

Dati i limi concessi ad una recensione non è certo possibile considerare, con quel- 
l'ampiezza che meriterebbero, i 34 capitoli del primo volume, nei quali i vari problemi 
sono stuti impostati con precisione, discussi e valuta*i obbiettivamente, senza prolissità, 
con uno svolgimento ordinato, molto chiaro e sempre aggiornato di tutta la materia presa 
in esame. 

Mi limiterò quindi ad indicare, con molta brevità, gli argomenti principali trattati. 

La prima parte riguarda le generalità con un capitolo introduttivo in cui si considera 
lo svolgimento storico dell'igiene, il suo ininterrotto crescere di dignità e d'importanza 
attraverso i secoli, fino a raggiungere l’attuale granagioso sviluppo. Seguono un capitolo 
sugli ordinamenti sanitari in vigore in Italia, ed uno sulla statis.ica e demagrafia appli- 
cata all’igiene con indicazioni dei più mocerni sstemi in uso per effe.tuare lo studio 
demografico con il metodo statistico. 

La seconda si occupa dell'igiene aell’almentazione, con capitoli generali sulia epi- 
demiologia delle mrilattie da carenza, sulla conservazione aegli alimenti e sugli avvele- 
namenti e tossinfezioni alimentari con una trattazione aggiornata delle forme oa sal 

monelle; e con capi.oli speciali sulle carni ed altri al.menti oj origine animale, sul latte 
e prodotti derivati, sugli alimenti di origine vegetale, sugli alcoolci ed alcoolismo, 
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sugli stimolanti. In appenaice sono poi indicate Je disposizioni generali per Ja vigilanza 

igienica degli alimen.i c delle bevande. telai 
La terza è deoicata all'igiene dell'ambiente, del suolo e dell'abitato. In essa viene 

dapprima considerata, con la dovuta ampiezzi e con concezione moatrna, l’importanza 


N che hanno în proposito, lo studio dell’aria atmosferica e idel clima, cell'acqun e del ter- 


E é . ca ola l 3 7 Si edilizi 
reno sotto gli aspetti meccanico, fisico: € biologico. Sono poi presi în esame l'edilizia 


“ e l'urbanistica sia ch] punto di vista igienico che da quello sociale, con tutti i consc 
« guenti problemi di fognature, immondizie, mattato!, ospedali, cimiteri, e con singole 


note di « legislazione ». hi 4 | 
Nella quarta ed ultima parte, che s'inizia con un mootrno capitolo sopra un 
argomento gi grande interesse, « eredità ed cugenica», sono svolte le relazioni dell’i- 


| giene con le varie fasi della vta e dell’attività umana, come infanzia, scuola, maternità, 


educazione fisica, levoro, ambiente rurale, colome, trasporti, forze armate, emigra- 


: zione, Ccc.. 


Il secondo volume, giù în avanzato corso gi stampa, viene interamente .ledicato al- 
l’ep.demiologia c profilassi delle milattie trasmissibili e delle più importanti piaghe 


‘ sociali, con trattazione generale (5° parte) e speciale per singole malattie infettive (6* parte) 
+ e per muylattie non infettive di notevole interesse sociale (7° parte). 


Il trattato è pubblicato ualla Società Edirrice Tuminelli in bella veste editoriale, 
che fa onore all'industria tipografica, italiana e che è tanto più degno di ammirazione 
e di encomio se si tengano presenti le serie difficoltà esistenti ne] momento attuale. 

Massa 


L'Ufficio Storico cello Stato Maggiore Esercito, in una ripresa di attività verimente 


‘cenforiante, ed efficacissima per la conoscenza dei problemi storico-militari più importanti, 


ha dito ci recente alle stampe altri due volumi: «I! primo passo verso l'Unità @’Italiu 
- 1848-1849 » (Tip. Regionale, Roma, pagg. 264, L. 1000) e « Cronologia della seconda 
guerra mondiale » (Editrice « Faro », Roma, L. 1900). 

Il piimo rientra nelle commemorazioni del centemirio del 1848 e, pricipalmente, 
meite in risalto lo sforzo militare del Piemonte che, in concizioni di schiacciante infe- 


‘riorità, affrontò la maggiore responsabilità della guerra non csi ando a, mettersi contro 


la porenza m.litare aus're-ungarica. All compilazione del volume — che si presenta in 
correita, ni id), veste tipografica — hanno collaborato scrittori militari gi chiara fama 
‘Generali Grazioli, Geloso, Caracciolo di Feroleto, Cesari, Corselli) e il prof. A. M. 
Ghisalberti con un crpitolo veramente indovinato su «Il contributo delle arti c delle 
‘ettere ». La collaborazione dj più AA, manticne, tuttavia, all'esposizione, un carattere 
Gì organicità che — come scrive il Capo «dh Stato Maggiore dell’Eseroo, Gen, Marras, 
nella prefazione — «è indice di quel nucvo indirizzo che è nostro proposito presieda 
agli stud; militari italiani, auspicio di umy meglio acuita e più aggiornata sensibilità del 
nostro pensiero militare ». 

. La «Cronologia cella seconda guerra mondiale » è un dinrio rigorcso e ben sele- 
zionato degli avvenimenti militari e poli.ici dell'ultimo conflitto: in più, esso si rife- 
irisce anche agli anni che precedettero lo scoppio uelle ostilità e nei qu»li maturarono le 
vcause determinanti. E ha come punto di partenza il 30 gennaio 1933, data cell’assunzione 
li Hitler 1 Clncellierato gel Reich. Termica con la cessazione delle cst lità nell’Estremo 
Oriente (15-8-1945). Una più accurata veste tipografica avrebbe indubbiamente giovato 


il vclume che, come « Il primo passo dell'Unità a’Itali;\», è corredato! di una interessante, 
Yecisa documentazione cartografica. 


a Ferrio: Semeiotica delle malattie interne. — Torino, U.T.E.T., 1948. 


ia. Izar e sui Patologia Medica, -- Ediz, Minerw Medica, 1948, 2 vol. Gi pagg. 543 
t 453. L. 5.000. 
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C. C. Mertier: History of Medicine, — Philadelphia, Blakiston Co. 210 
dollari 8,50, p Iston Uo., 1047, pagg. I210, 


A; pa SR L. Biancacana, N. Di Paota, E. Rvcciert: Terapia Chirurgica 
‘ella tubercolosi polmonare, --- Rema, Il Policlinico, 1048 sol di 6 
togli » 1949, I volume di pagg. 710, 


G. Guror: Actualité de Neurochirurgie. -—- Doin-Paris, 1948, pagg. 87. 
Tratta argomenti tra i più interessanti della neurochirurgia, Importanti e originali 
i contributi personali, 


G. SancIORGI: /nfravirosi umane e animali nei contributi ital'oni. — Collana di monograhie 

ci «Igiene e Sanità Pubblica », 1948. 

Degna di nota questa pubblicazione dei prof. Sangiorgi che vuole essere un omaggio 
ai ricercatori italiani i cui contributi nel campo delle malatiie ga infravirus, abbondanti 
e notevoli, non sempre sono stati adeguatamente apprezzati. anzi spesso contrastati © 
addirittura negletti dalla letteratura straniera. 


9° et 10° Sesstons de conférences du Comté International de Médecine et de Pharmacie 
miletaîres, — New York, 1939, Bale er Aix-les-Bains, 1047 {un volume di 118 pagine, 


edito dall’Ufficio Internazionale di Documentazione di Mecicina Militare, Liegi. 


Prezzo: 150 fr. belgi). 

Segnaliamo questo volume che riporta le relazioni delle que imporiantissime Ses- 
sioni e che tratta, estesamente, i seguenti temi: 

— le fratture di guerra e il loro trattamento, per il prof. R. Fonteine (Francia); 

— tecnica chirurgica nel trattamento della tossiemia intestinale, per il capitwno me- 
oico W. S. Bainbridge (U.S.A.); 

— riabilitazione negli S. U., per il ten. col. H. A. Brodkin (U.S.A.): 

— edudrzione professionale e viaggi di studio per i medici militari, per il ca- 
pitano meilico P. Njs (Belgio); 

— nota sull’utilizzazione medico-militare delle acque termali di Aix-les-Bains, per il 
dott. L. G. Blanc (Francia); 

— l’olio canforato enaovena (metodo Le Moignic) nel trattamento degli stati dì 
shock, per il colonnelloi medico Louot (Monaca); 

— a proposito del progetto di revisione delle convenzioni umanitarie, per il co 
lennello medico Karvowski (Polonia); 

— internazionbalizzazione dei meoici militari e civili nei territori occupati da un 
avversario, per il prof. Févre (Francia); 

— la mobilitazione sanitaria e il ruolo internazionale delia meilicina militare, per il 
generale meaico J. Woncken (Belgio); 

— lu medicina militare sul piano internazionale, per il dott. J. P. Hubert (Francia). 

Le Sessioni hanno taffrontato l’importantissima questione della revisione celle Con- 
venzioni umani*arie, Il Comi‘ato Interm@zionale di Medicina e Farmacia Militari ha preso 
nettamente posizione in detto grave problema che interessa l'avvenire di tutti i servizi 
gi Sanità. E' stato deciso che la revisione debba essere bosata sui seguenti principî: 

I. - la conservazione dell'immunità e del privilegio di non-captività per il perso- 
nale sanitario; 

II. - lo stabilimento di un controllo effettivo ad evitare le violzioni delle conven- 
zioni umanitarie e, come corollario, l’organizzazione i una procedura d'inchiesta in 
caso di violazione a mezzo di um giurisdizione speciale capace di prescrivere delle san- 
zioni; 
TIT. - Ja creazione di un codice ai diritto internazionale medico che debba precisare: 
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a) che il medico, in tempo di guerra, deve le sue cure in tutte le circostanze 
senza che l’ Autorità occupante possi disturbarlo nella sua attività, 
5) che il medico, feaele al suo ideale di soccorso, non può concorrere alle tecniche 
di aistruzione. i 
IV. - la fusione in un solo testo delle varie Convenzioni umanitarie esistenti. 
Quest'opera, che costituisce una precisa messa a punto delle varie questioni interessanti 
i servizi ci Sanità Militare im diverse applicazioni, troverà il suo posto, ne siamo sicuri, 
in tutte le biblioteche medico-militari, 


«Rassegna medica di infortunistim e patologia del lavoro » è la nuova rivista, 
diretta da A. Mori, dell’Istituto Nazionale delle Assicurazioni contro gli infortuni sul 
favoro. Essa affianca e completa, soprattutto per la parte scientifica, l’altro periodico 
dello stesso Istituto: «Rivista degli infortuni e celle malattie professionali ». Auguri 
vivissimi, - 

« Acta Medica Italica» dedica il suo fascicolo di dicembre alla « Tisiolopia e lotta 


antitubercolare in Italia». 


Da malaria în Italia nel periodo bellico'e postbellico è il titolo gi un accurato studio 
statistico a cura di G. A. Canaperta e T. Patrissi, comparso su « Rivista di Malariolopia » 
(27 gennaio 1948). 


INDICE DELLE MATERIE 


Per l'anno 1948 


LAVORI ORIGINALI 


Amsrosi F.: La sindrome di Bywaters (Necrosi muscolare ischemica) 

BaccaGLINI GIOVANNI: Ferita d'arma da fuoco transfossa del cavo ascel- 
lare con lesione vel nervo medi:no e rottura asintomatica dell'arteria 

BeLLomo Ato: Le gastropatie nei militari |. |. 

Borasi Giuserre: Rilievi su casi clinici e rendiconto statist ico , 

Campana ANTONIO: La partecipazione del medico militare alla formyzione 
morale e fisica del soldato . i : i 

CanceLosi Gartano: Contributo ille srucito della lisranioa cutanea 

Carra Grorgio; Atrofin ottica bilaterale consecutiva ad allurme aereo 

Cavanii M, e De SoccHieri S,; Considerazioni circa un caso ai strumite 


acuta suppurativa trattato von penicillina . 
(avaLLi Marco e De Socemnri SiLvio: Su un caso di ascesso appe dica 
lhre in un accolta tratta'o con cloridrato ai emetina . ? ; 


ad 


Di Laurenzi Vincenzo: Ulteriore contributo allo stuaio della tab e 


insorgenzi ù ava 5 , o 
De Lenoczgy T.: Forme dbigia ae la (hrombungite ; i 
Di Macario da tano: Lo zolfo in biologa ed in farmacodinamia . 


Eszenvi-Harast M.; La Céphalée histaminique : 3 *> TA I 

Faggrana Franco: Considerazioni clinico-sta.istiche sulle amputazioni e 
riamputazioni degli arti inferiori nel Centro Mutilati ai Roma. |, 

Farina F.: Segno di Argylb-Robertson spurio . //. .° .° 


Farina F.: Eziologia e cura medica dello pterigio . 
RerraJoLi Ferruccio: Rivaccinazione per via orale contro il tto e ipa. 


ratifi : 7 > 
Greco ALpo: Sul aaa nto al i ferite iacilita del retto extraperi 


toneale in guerra . 
Homsourcer P.: La lutte contre les Daludice cla A l'A finde. x 
IMmperati Luigi; Chirurgia dell’aodome . ; 1 
Imperati Luror; Chirurgia dell'apparato urogenitale , 


Imperati Luici: Chirurgia degli arti. . +. : 
Pante' Domenico: Su un caso ai febbre sifilitiq, tardiva trattato com pe 

nicillina e preparati bismutoarsenobenzolici . . . 
Parenti Gran Carro: Le Formazioni Chirurgiche Mobili Avanaue ; 
PeproL1 Giuserpe: L'assistenza ortopedica nell'Esercito . . + |. 


Rocco ALserto: Modello semplificato ai scatola filtro per maschera 
respiratoria utilizzabile nelle pratiche di disinfezione . . ‘ 

Ruccia Pasquare: Su una modificazione delle reazioni ai iioccu azione 
al bicloruro dij mercurio nello studio! della funzionalità epritica |, 

SantiLLo Tommaso: Su un caso di varici dell'arto superiore sinistro. 

Serra Giuseppe: Note ai fisiopatologia degli aggressivi chimici . . 

Truini Ferpinanpo « Via Enrico; Ostermielite a focolai mulipli con 
temporanei - . . . . 

Truni Ferpinanpo: Shock post-emorragico ed alzata precoce. 

Turano A,: Contributo alla conoscenza del papilloma vescicale 

UceLLi Lisero: Sulle lesioni trauma'iche del simpatico cervicale. 
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Via Enrico e Dorrori Giuserre: Contributo al valore della, chimografia 
e della elettrocaraiografia nello stud'o dell’infarto miccardio . 
Visani Armerino: Sulle complicanze ini e dia 


da herpes zoster . - ? È 
Vonken JuLes; Servitudes et privi de a médecine dans Tara 
international . . +» IR 


Zarriro Epoarpo: Il tetano riomabioi : 

Zarriro Epoarno: Ocolusione in'estinale sa da todas ‘o trai ali 
e sigma 

ZANOTTI Mario c Ponzoni Micnete: L’ importanza cla Vienna C pene 
razione alimentare del soldata 


VARIE 


La medaglia d'oro al valor militare alia memoria di Federico Bocchetti 
« Grande Settimana Medica Ungherese » . È ì 
Proemio al 2° Corso allievi ufficiali alla Scuola di sanità militare dì 
Firenze (S. FappA), . 
La medaglia d’oro al valor trailer ai "solita ai sanità Ola Castagna 
Luigi Carlo Farini medico e uomo politico (F. Bvoxomo La Rossa). 
Il contributo della Saricà militare nel campo seniconecle aella Na 
zione (S. FADDA). : 4 i 
Riunione del Comitato Lasdadla di medicina e ta, militari a 
Stoccolma . 


Umanizzare la guerra per arrivare alla pace (E. Caiatani Busranpi) 
Nella Direzione 


XVII Conferenza Taeenivaaie della (0 gt ; È 


Il Giornale ai Medicimy Militare alla « Mostra del Calteano del (CHO 
nalismo. Italiano » 


Roberto Alessandri (C. Giaconse). 
La « Grande Sett:mana Medica Ungherese » (A. Campana) . 


La medaglia d’ero al valor militare alla memoria vi un'infermiera vo- 
lontaria della C. R. IL 


Un centenario: 1848-1948 (E. Campana Burr ARDI) 


RASSEGNA DELLA STAMPA MEDICA 
CHIKLRGI.I 


Chirurgi., comune e di urgenza, — Nos . 


La resezione gastrica nella cury dell’ulcera gastro- ceodenate ‘perforna. u 
— Bosio, CALvI e PsAcHAROPULO . 


La osteomielite acuta ematogena: curi cruenta o incruenta | ? PELLEGRINI. 


Sul trattamento delle rotture antiche dell’uretra membranosa. — SABADINI, 
Il pneumoperitoneo d'origi»e sconosciuta. — Pruvor e LEGER . 

Il rapporto sieroalbumine-sieroglobuline nello shock traumatico, — Bini 
La mia esperienza nella cura aell’appendicite acuta e delle su: più fre- 
quenti complicazioni. — PezcoLLER : . ; 
Cura dell’ulcera varicosa con infiltrazioni locali & novoci ina, — Lo 

RENZONE i 


Il cotone come materiale di sutura in chirurgia. — D'Errico . 


Splenomegalia e splenec: omnia nelle maluttie articolari. — Ropkccni . . 

Incisione laparatomica i in malattie ascitogene, — AntoNUCCI . . 

Gli estratti epatici nella prevenzione delle seficienze pro.eiche e postope: 
ratorie. -- D'Errico e Rueciero . , a y $ 

Il trattamento: della lussazione congenita inveterata dell'anca. — Pars. 

La pevicillina in chirurgia per infiltrazione locale massiva. — CIANCARELLI 

Contributo alla conoscenza della terapia di exeresi porone — ABRUZ- 
ZINI. : SR A 

Influenza ella penicillina sulla coagulazione del sangue, —- FLEMING 
@ BISI , li gx 5 

Osservazioni neurologiche ed elettrologiche nei postumi delle lesîoni 
locali da freddo, — Borea e Cirener. . * 3 

Tecniche moderne di anestesia. — De Wenor 


Lù chirurgia de! simpatico e dell’ipertensione. — Burrar . ; 

La refrigerazione nella cura delle obliterazioni arterioxe oegli arti. — 
BrckeL e Famre . ; 

La vagotomia transtoracica: suoi effetti su 57 pazi ‘enti con ulcerj peptiche 


e sue limitazioni cliniche. —- Grimson, Bayrin, TarLor, Hesser e 
RUNDLES i i : } 
La chirurgia dei nervi periferici « e delle alzi deh: — Burr LARE 
La chirurgia del cuore. —- NaEr 
agi del tubo digerente per via trenspicurica. DEGREE, _; 
La decor icazione del cuore nelly pericaraite fibrosa. — Torraca 
La partecipazione della milza alle alterazioni delle vie biliari extracpa- 
tiche, — PettINARI . : ; > 1 ; : i 
[pertensione arteriosi, — iaia . i . À è ; 3 
Indicazioni rispettive delle civerse anestesie. — Lapuron e RerNHOLD 
Elernenti di prognosi nella cura delle suppurazioni polmonari. — Dt- 
RIEU e (CLERCO. x ° 5 - 2 7 . È P 5 
Le trasfusioni di sangue, — FrancioLI : 
Le resezioni polmonari. — NAEF . È | È x f 
La pneumolisi n nella pratica. corrente, — DerscHEID e 
- ToussaInT : : ‘ ; ; : 
Ipoexemia @ narcosi, zati i ; ; ; ; x È 
Trattamento mooerno delle peritoniti. — DE Nioierazze ‘ : 7 
A proposito delle indicazioni della ce sg, — Cino. 
I tumori del meaiastino. — NNAEF È : 
Riflessioni sulla cosicidetta sindrome « dell’ embolia arteriosa » : Mahe 
mia acuti degli arti. — Marc IseLIN. ) i : È i x 
Colite regionale den — RT GARLOK ® YARNIS , è 


Frequenza della trombosi coronariga acuta. — Master +... 
Accesso d'ari:mia completa transitoria dopo un'emboliy, gassosa massiva. 


— Gogin È ; 1 2 È 
Sclerodermia diffusa con insficie nza caralaca, — M ATKIZEN e PALMER. 


EPIDEMIOLOGIA 
Su una caratteristica biologia del Culex Pipiens GRES di La- 


tina, — Mosna î ; 
Sull’esistenza di mosche meridia tesisten al D. D, T Se 


I microbi, questi amici ! — SanGroreI . 
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Un importante episodio epidemico da S. Digi B per ingestione di 


gelato. — Birri GENTILI e SIGNORELLI . 5 . Pag, 
Alcune osservazioni sull’effetto del vaccino contro il vole inte la 

recente epiaemia colerica in Egitto, — Rorbi ViM o 
MALARIOLOGIA “ 
Relazione sugli esperimenti di Pops della malaria con il Parto « Pa- 

lusil ». — SANDICCHI : a À * s 3 Pag. 
Il pericolo della malarioterapia pratica in zone con Sia — BALZANI... » 
Sui vantaggi delle aosi iniziali alte nella terapia con @cridipici. — Bai 

e DeL GIUDICE i è ; È 1 i i ì : » 


MEDICINA 


La crisi tireo'ossicai — Mac Artur, Ravson, MEANS e Corr 
Nuovi metodi di cura della cirrosi epatica. — Mornison . 
Considerazioni sulla ipertensione, — Piotrowski | \ : MORA 
Tabacco e oispepsia ulcerosa. — JAMIESON, ILLINGWORTH e Scorr . 
Trattamento delle ulcere gastro-duodenali con le iniezioni endovenose 

di latte. — Faroy ,Arnous e FENEON . l > ° ” - Cai 
Ulcera primitiva tubercolare cel pene. — Corrini . î 2 È del 
L'importanza della vitamina D e del tachisterolo sulla regolazione del. 


l'equilibrio fosfo-calcico, — MACH . . 4 } n Ridi 
Medicina e campi oi concentramenio. — WETTERWALD ; : cab) 
Rilievi clinici sulla meningite tubercolare e miliare curate con stri ptomi. 

cina, — Ricci . , i; E bagni 
Gli idrovoraci degli asistolié. — Wire, Avcusr e MicHie ariani ile 
Reazioni orticariformi da penicillina intramuscolare. — SrerxcoLp. ad 


Ipoproteinemia. — VULLIET s vale È 
Ricadute osservate in casì gi anemin, perniciosa -Carande un Gain 
con acido folico. — HANSEN-PrUSS . ; Ù» 
I limiti dell’enaocardite maligna. — OtMER, ERLANDE, Piiomimao L 
ABIGNOLI |, -» 
|. Le conseguenze mediche dell'esplosione della borsba siomica, —_ Er Ror. » 
Tecnica del trittamento cell'endocardite maligna lenta mediante la pe- 


nicillina, — TLicHrwiTz e BERNAL . x sog B 

i Indebolimento cardiaco nell'endocaraite batteria sub- dcdlia trabata con 
la penicillina. — Frese . ; . a : ; . fn sù 
Alterazioni metaboliche nell'ipertensione, — Sei LYE , : » 


Rivista generale delle acquisizioni mediche recen'i riguardanti la malate 


tia coronarica. — Karz . " . O 


i Priorità sulla Lipusi IV. Priorità sulle iclozione tra lipasi e dvi 
Lipoesteropro colisi idrofilm — Carrel 


È . ») 


NEUROLOGIA - NEUROPSICHI ATRIA 


Con*ributo clinico allo studio delle atrofie taraive del Seoe "sn 
CANCER . Pag. 


Esperienze è tonsideradioni rerasriciaziohe di guerra e di prigionia. 
— PADOVANI 
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mery.” 
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RADIOLOGIA 
Il oisegno radiologico polmonare normaie e le sue variazioni nelle di- 
verse e. — (GARDELLA . é : aa tt 
L'indagine seriogniofica nella esplorazione radiologica dell'apparato re- 
spiratorio, — CASTALDI . ì 
La diagnosi radiologica di frattura del 1 ciglio cotiloideo, — Peuuini < 
Gacuzia + vs . 
Contributo alla conoscenza ‘selle cisti da echinocoeca erteeale 2a 
VITERBO aa 3 + A ia: 


Angioma cavernoso dello stomaco, — anioni e Greco 
Atipica immagine anulare del polmone. — (GUARDABASSI . 
Evoluzione delle fratture patologiche in Lu aj metastasi neoplastica, — 


GHERLINZONI © BERTIGLIA 
Prime ricerche su di un nuovo meiodo tadlografica; sratiorafia RE 


con miaiazioni perpendicolari all'asse, — VaLLesona . ., —. 
Clavicole con anomala articolazione ai terzo medio. --- BaccaLcini . 
Considerazioni suj vantaggi della compressione degli ureteri in corso 

di urografia discendente e su alcuni per icolari e aelle cavità 


renali, — PEROTTI + i ; ì 
Il quaoro radiologico della digiunite ‘postuma; =“ inerente glo sto- 
maco, FUGAZZOLA 
L'indagine stratigrafica nella diagnostica celle malattie poco comuni deilo 
scheletro laringeo. — Hueser e Gaya . —. 


Confronto fra schermografia a piccolo e a medio formato, — Dt Lorenzi 


TERAPIA 


L'olio canforato endovenoso (metoao Le Moignic) nelly cura degli stati 


di shock. — LOUvET ; È i : ° 
Il meccanismo d'azione dell’uretano (U) nelle leucemie, — MorscHLIN 
Stato attuale del trattamento aelle infezioni della gola con la pericillin 

e i sulfamidici. — DAGGETT . , 
Cura endocrina del carcinoma prostatico, —- Cine Corsron e 

BRENDLER. - 


FISIOLOGIA 


Posto e significato delle reazioni tubercoliniche nella evoluzione generale 


cella tubercolosi, — Press, 
MENEREOLOGIA 
La streptomicina nella cura della blenorragia con particolare riguardo 
alle forme penicillo-resistenti. — Bersano BecEY . x : 
ATTUALITA’ 


Spunti di clinica: pagg. 163, 164, 259, 200, 441, 442, 443. 
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» 
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160 


102 


Terapie moderne è nuovi ritrovati: pagg 164, 165, 166, 167, 261, 262, 443: 444, 445> 


446, 531, 532. 
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Informazioni: pagg. 81, 82, 83, 84, 85, 86, 87, 108, 169, 170, 171, 172, 173, 262, 203, 264, 
265, 266, 267, 355, 356,357 358, 359, 300, 447, 448 449, 450. 451, 533: 534, 535, 
530, 537, 538. 


NOTIZIE MILITARI 


Pagg. 88, 89, 90, 91, 92, 208, 209, 270, 3601, 362, 363, 364. 


LIBRI, RIVISTE E GIORNALI 


Pagg. 92, 174, 175 170, 271, 272, 274% 274, 275 270, 452, 539; 540, 541. 


ERRATA CORRIGE 


Pag. 276. 


Redattore: "Ten. col. medico Prof. Antonio Campa). j 


Tipografia Regionale - Roma - Piazza Manfredo Fanti, 42. 
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GIORNALE DI MEDICINA MILITARE 


MINISTERO DELLA DIFESA - ESERCITO - ROMA 


————énc tt 


CONDIZIONI DI ABBONAMENTO PER IL 1949 


Italia: 
— per gli ufficiali medici e chimici-farmacisti in 
servizio e in congedo . ; 3 7 . L. 1200 
-— per i Comandi, Circoli, Enti vari e privati . » 1500 


» 3000 


Fste (0) }< . . . ‘ . . . . . 


IMPORTANTE 


Gili ufficiali medici e chimici-farmacisti in servizio per abbo- 
narsi al Giornale di Medicina Militare possono limitarsi a segnalare 
a questa Direzione: grado, cognome, nome, recapito e Corpo che li 


amministra, 
La Direzione provvederà a richiedere d'ufficio importo del- 


l'abbonamento che — a senso dell'art, 74, lettera © del Reg, Amm,, 
ediz, 1927 —. sarà addebitato agli interessati nella misura mensile 


di L. 100. 


CAMBIO DI INDIRIZZO : le segnalazioni devono essere ac- 
compagnate dalla rimessa di L. 20 per spese di targhetta, 


NORME PER I COLLABORATORI 


La collaborazione è libera, ma la direzione si riserva il giudizio nella scelta dei 
lavori senza cssere tenuta a rendere conto delle eventuali non accettazioni, 

Le opinioni manifestate dagli autori non impegnano le responsabilità del periodico, 

Tutti i lavori inviati per la pubblicazione devono essere inediti e devono pervenire 
alia redazione nel testo defimitivo, corretto, firmati dall'autore; devono inoltre essere datti- 
lografati © scritti con carattere facilmente lesgibile, Ad ogni lavoro è concesso un mas- 
simo di 10 pagine di stampa; per la pubblicazione dei lavori che superino le 10 pagine 
gli autori sono tenuti al pagamento della spesa per le pagine in più, a prezzo di costo, 

Per ogni lavoro (escluse recensioni, notizie e sommari) sono offerti gratuitamente 20 
estratti con topertina, frontespizio, Impaginatura e numerazione speciale, Per stampa anti- 
cipata degli estratti e per un maggior numero di essi la spesa relativa viene addebitata 
agli autori a prezzo di costo, . 

Le spese per clichés e tavole fuori testo sono a carico degli autori, 

Le bibliografie annesse ai lavori originali, perchè siano pubblicate, devono essere 
brevi e redatte correttamente, 

Ciascun lavoro deve essere seguito da un breve riassunto (non più di 15 righe). 

T manoscritti non vengono resituiti, anche se non pubblicati. 
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